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La depresión es una comorbilidad común, pero con frecuencia, 
infradiagnosticada en individuos con infección por el VIH. Para encontrar una 
estrategia para detectar la depresión en un entorno clínico no especializado, se 
evaluó el desempeño general de la Escala de Ansiedad y Depresión 
Hospitalaria (HADS) y las preguntas de identificación de la depresión 
propuestas por las directrices de la European AIDS Clinical Society (EACS) –en 
una muestra de 113 pacientes con infección por VIH. El clínico realizó las dos 
preguntas de cribado propuestas por EACS y pidió a los pacientes que 
completaran el HADS. Un psiquiatra o psicólogo clínico realizó entrevistas 
clínicas semi-estructuradas para producir diagnósticos psiquiátricos de 
depresión (gold-standar). El estudio concluye que ambos enfoques (las dos 
preguntas EACS y la subescala HADS-D) son métodos adecuados de 
detección de depresión en la población VIH. La propuesta que hacemos es una 
estrategia en dos pasos (EACS más HADS-D) lo que permite un diagnóstico 
clínico rápido, asumible y preciso en entornos hospitalarios no especializados 
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en Salud Mental. Los factores de riesgo asociados con el diagnóstico de 
depresión son estar ocupado (trabajando o estudiando) y peor calidad de vida, 
específicamente del componente mental evaluado con el  cuestionario SF36. 
 
Para realizar una valoración integral del paciente con diagnóstico de infección 
por VIH se evaluó el nivel de estigma y la calidad de vida. El nivel de estigma 
en nuestra muestra es medio - alto y está relacionado sobretodo con la 
dificultad para revelar la serología, y la preocupación por las actitudes públicas 
de rechazo hacia las personas con PVVS. La calidad de vida se asemeja a la 
presentada en otras enfermedades crónicas, obteniendo puntuaciones más 
bajas en las subescalas Salud General, Vitalidad, Rol Emocional y Salud 
Mental. Los datos del sumario mental, son similares a los presentados por otras 
enfermedades crónicas estigmatizantes.  
 
Los factores de riesgo para presentar un mayor nivel de estigma son la 
presencia de antecedentes psiquiátricos, tanto personales como familiares, el 
consumo de tóxicos, el diagnóstico de depresión y una peor puntuación en el 
sumario mental de la calidad de vida.  Un mayor número de ingresos y una 
mayor puntuación en la Escala Estigma -VIH son factores predictores de una 
peor puntuación en el sumario físico de calidad de vida, mientras que peores 
puntuaciones  el sumario mental se relacionan con la presencia un alto nivel de 
estigma, diagnóstico de depresión y el consumo actual de tóxicos.  
Los resultados obtenidos en este estudio confirman la importancia de 
diagnosticar la depresión asociada al diagnóstico de infección por VIH, que 
influye en la calidad de vida y el estigma del paciente. La evaluación del nivel 
de estigma continúa siendo una prioridad en países desarrollados y podría ser 
importante plantear intervenciones para disminuir el estigma lo que a su vez 










Depression is a common but frequently undiagnosed disorder in individuals with 
HIV infection. To find a strategy for detecting depression in a non-specialized 
clinical setting, the overall performance of the Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS) and the depression identification questions proposed by the 
guidelines of the European AIDS Clinical Society (EACS) -selectional study of 
113 patients with HIV infection. The clinician did the two screening questions 
that were proposed under the guidelines of the EACS and asked the patients to 
complete the HADS. A psychiatrist or psychologist administered semi-structured 
clinical interviews to produce psychiatric diagnoses of depression (gold 
standard). The study concludes that both approaches (the two EACS questions 
and the HADS-D subscale) are adequate methods of detecting depression in 
the HIV population. We believe that the use of the EACS-B and HADS-D 
subscale in a two-step approach allows rapid and accurate clinical diagnosis in 
non-specialized mental health settings. Risk factors associated to  depression 
include having an occupation (working or studying) and scoring low on the 
mental summary of the SF36 questionnaire for quality of life. Quality of life and 
stigma were evaluated, in order to be able to perform a comprehensive 
assessment of patients with HIV diagnosis. The level of stigma obtained in our 
sample is medium - high and is associated with fear of disclosure of HIV status, 
and the concern for public attitudes of rejection towards people with PLHIV. 
Quality of life is similar to other chronic diseases, obtaining lower scores in the 
General Health, Vitality, Emotional Role and Mental Health subscales. Scores 
on mental summary component are similar to other chronic stigmatizing 
diseases. Risk factors for higher level of stigma are the presence of psychiatric 
history, both personal and family, using drugs, the diagnosis of depression and 
lower score in the mental summary of the quality of life. Been admitted to the 
hospital several times and a higher score in the Stigma Scale -VIH are 
predictors of a lower score in the physical summary of Quality of Life. High level 
of stigma, diagnosis of depression and current drug use are associated to lower  
mental summary scores. 
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Data of this study show the importance of diagnosing depression among HIV-
infected persons, which influences patient's quality of life and stigma. The 
assessment of the level of stigma remains a priority in developed countries and 
might be important in the design and development of psychosocial interventions 
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La depresión es una comorbilidad común, pero con frecuencia, 
infradiagnosticada en individuos con infección por el VIH. Para encontrar una 
estrategia para detectar la depresión en un entorno clínico no especializado, se 
evaluó el desempeño general de la Escala de Ansiedad y Depresión 
Hospitalaria (HADS) y las preguntas de identificación de la depresión 
propuestas por las directrices de la European AIDS Clinical Society (EACS) –en 
una muestra de 113 pacientes con infección por VIH. El clínico realizó las dos 
preguntas de cribado propuestas por EACS y pidió a los pacientes que 
completaran el HADS. Un psiquiatra o psicólogo clínico realizó entrevistas 
clínicas semi-estructuradas para producir diagnósticos psiquiátricos de 
depresión (gold-standar). El estudio concluye que ambos enfoques (las dos 
preguntas EACS y la subescala HADS-D) son métodos adecuados de 
detección de depresión en la población VIH. La propuesta que hacemos es una 
estrategia en dos pasos (EACS más HADS-D) lo que permite un diagnóstico 
clínico rápido, asumible y preciso en entornos hospitalarios no especializados 
en Salud Mental. Los factores de riesgo asociados con el diagnóstico de 
depresión son estar ocupado (trabajando o estudiando) y peor calidad de vida, 
específicamente del componente mental evaluado con el  cuestionario SF36. 
 
Para realizar una valoración integral del paciente con diagnóstico de infección 
por VIH se evaluó el nivel de estigma y la calidad de vida. El nivel de estigma 
en nuestra muestra es medio - alto y está relacionado sobretodo con la 
dificultad para revelar la serología, y la preocupación por las actitudes públicas 
de rechazo hacia las personas con PVVS. La calidad de vida se asemeja a la 
presentada en otras enfermedades crónicas, obteniendo puntuaciones más 
bajas en las subescalas Salud General, Vitalidad, Rol Emocional y Salud 
Mental. Los datos del sumario mental, son similares a los presentados por otras 
enfermedades crónicas estigmatizantes.  
 
Los factores de riesgo para presentar un mayor nivel de estigma son la 
presencia de antecedentes psiquiátricos, tanto personales como familiares, el 
Resumen	
 
	 	 						 
 
18 
consumo de tóxicos, el diagnóstico de depresión y una peor puntuación en el 
sumario mental de la calidad de vida.  Un mayor número de ingresos y una 
mayor puntuación en la Escala Estigma -VIH son factores predictores de una 
peor puntuación en el sumario físico de calidad de vida, mientras que peores 
puntuaciones  el sumario mental se relacionan con la presencia un alto nivel de 
estigma, diagnóstico de depresión y el consumo actual de tóxicos.  
Los resultados obtenidos en este estudio confirman la importancia de 
diagnosticar la depresión asociada al diagnóstico de infección por VIH, que 
influye en la calidad de vida y el estigma del paciente. La evaluación del nivel 
de estigma continúa siendo una prioridad en países desarrollados y podría ser 
importante plantear intervenciones para disminuir el estigma lo que a su vez 





Depression is a common but frequently undiagnosed disorder in individuals with 
HIV infection. To find a strategy for detecting depression in a non-specialized 
clinical setting, the overall performance of the Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS) and the depression identification questions proposed by the 
guidelines of the European AIDS Clinical Society (EACS) -selectional study of 
113 patients with HIV infection. The clinician did the two screening questions 
that were proposed under the guidelines of the EACS and asked the patients to 
complete the HADS. A psychiatrist or psychologist administered semi-structured 
clinical interviews to produce psychiatric diagnoses of depression (gold 
standard). The study concludes that both approaches (the two EACS questions 
and the HADS-D subscale) are adequate methods of detecting depression in 
the HIV population. We believe that the use of the EACS-B and HADS-D 
subscale in a two-step approach allows rapid and accurate clinical diagnosis in 
non-specialized mental health settings. Risk factors associated to  depression 
include having an occupation (working or studying) and scoring low on the 
mental summary of the SF36 questionnaire for quality of life. Quality of life and 
stigma were evaluated, in order to be able to perform a comprehensive 
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assessment of patients with HIV diagnosis. The level of stigma obtained in our 
sample is medium - high and is associated with fear of disclosure of HIV status, 
and the concern for public attitudes of rejection towards people with PLHIV. 
Quality of life is similar to other chronic diseases, obtaining lower scores in the 
General Health, Vitality, Emotional Role and Mental Health subscales. Scores 
on mental summary component are similar to other chronic stigmatizing 
diseases. Risk factors for higher level of stigma are the presence of psychiatric 
history, both personal and family, using drugs, the diagnosis of depression and 
lower score in the mental summary of the quality of life. Been admitted to the 
hospital several times and a higher score in the Stigma Scale -VIH are 
predictors of a lower score in the physical summary of Quality of Life. High level 
of stigma, diagnosis of depression and current drug use are associated to lower  
mental summary scores. 
Data of this study show the importance of diagnosing depression among HIV-
infected persons, which influences patient's quality of life and stigma. The 
assessment of the level of stigma remains a priority in developed countries and 
might be important in the design and development of psychosocial interventions 
to reduce stigma which in turn could influence depressive symptoms and quality 
of life. 










1.1 Virus De La Inmunodeficiencia Humana: Pasado, 
Presente y Futuro 
1.1.1. Pasado 
El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), durante mucho tiempo no 
tuvo ni nombre ni forma conocida. Surgió probablemente por una mutación 
en chimpancés, que saltó a los humanos a finales del siglo XIX en el sur de 
Camerún a través de la caza o de la manipulación de carne de primate 
(Sharp & Hahn, 2011).  Esta trasmisión de primates a humanos se había 
producido al menos en 13 ocasiones, pero solo cuatro tuvieron un cierto 
éxito y ocasionaron los cuatro grupos conocidos del VIH (M, O, N y P) 
siendo el M es responsable de la pandemia actual (Keele et al., 2006).  
 
Ya desde estas primeras etapas se forjó el carácter multidimensional de la 
enfermedad que se ha mantenido hasta nuestros días y que ha permitido 
que la epidemia se convirtiera en una pandemia, en lugar de mantenerse en 
un ámbito restringido o incluso desaparecer. La dimensión socioeconómica, 
que permitió que el virus llegase a una ciudad, Kinhasa (capital de la 
República Democrática del Congo), que en ese momento contaba con un 
gran crecimiento urbano, un auge del comercio sexual y la prostitución y 
con gran desarrollo del ferrocarril, cuyos trenes utilizaban más de un millón 
de personas cada año para desplazarse al norte o al sur del país o para 
llegar a los países vecinos. 
 
La dimensión biomédica, marcada por la gran adaptabilidad genética del 
virus, la utilización de agujas no esterilizadas en el marco de la salud 
pública (en los procesos de vacunación global de la población) y el hecho 
de que los síntomas de la infección no sean inmediatos, contribuyó, sin 
duda alguna, a transformar pequeños focos de infección en una verdadera 
pandemia (Faria et al., 2015).  
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Durante décadas, hubo personas que enfermaron y murieron por la 
infección por VIH sin saberlo. No fue hasta el verano de 1981 en Los 
Angeles, cuando se prestó especial atención a la aparición de una 
neumonía atípica y poco frecuente por Pneumocystis carinii en 5 personas 
previamente sanas cuyo sistema inmune había fallado (Gottlieb et al., 
1981). La publicación de estos casos en el boletín semanal de los Centros 
para el control de la Enfermedades de Estado Unidos, permitió que otros 
médicos a lo largo del país publicaran informes similares en los siguientes 
meses (Centers for Disease Control (CDC), 1981).  
Junto a estos primeros casos en el mundo desarrollado, surge una nueva 
dimensión de la enfermedad relacionada con el estigma, el malestar 
psíquico y la exclusión social de quienes la padecían. Existía mucho miedo 
al contagio, ya que a finales de 1981 de los cinco y seis casos nuevos 
diagnosticados por semana morían la mayoría a las pocos meses a pesar 
de los intensos cuidados médicos recibidos (Haverkos & Curran, 1982).  
Por tanto, el inicio de la epidemia no fue fácil, con todo por descubrir, 
clínicos y científicos empezaron a organizarse, a crear registros de casos, a 
intercambiar información e hipótesis, con el fin de conocer el patógeno, las 
formas de trasmisión, y sobretodo la forma de curar esta nueva infección, 
poniendo el foco en la dimensión biomédica de la enfermedad.  
El acrónimo inglés AIDS, se acuñó por vez primera en 1982 siendo 
traducido en español como SIDA: Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida. Lo que parecía que era una enfermedad exclusiva de varones 
homosexuales, pronto se reconoció en personas consumidoras de drogas 
vía parenteral, en hemofílicos y receptores de transfusión sanguínea, entre 
parejas sexuales femeninas de varones con sida y entre lactantes nacidos 
de mujeres con SIDA. Se disponía, por tanto, de evidencias científicas que 
apuntaban hacia un agente infeccioso transmisible por vía sexual o 
sanguínea (Centers for Disease Control (CDC), 1983).  
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Montagnier y Barré-Sinnoussi, que llevaban a cabo sus investigaciones en 
el Instituto Pasteur de Francia, y colaboraban con el Dr. Gallo en el National 
Cancer Institute de EEUU, publicaron en Mayo de 1983 en la revista 
Science, el hallazgo de un nuevo virus, el Virus asociado a la 
Linfadenopatía (LAV) como posible causante de la inmunodeficiencia 
(Barre-Sinoussi et al., 1983). Unos meses más tarde el LAV logró aislarse 
en las adenopatía linfáticas de un paciente enfermo de SIDA, 
confirmándose su causalidad. Montagnier y Barré-Sinnoussi son por tanto 
considerados los descubridores del VIH y en reconocimiento les fue 
entregado el Nobel de Medicina en el año 2008.  
El Subcomité de Retrovirus Humanos (del Comité Internacional sobre 
Taxonomía de los Virus) presidido por Harold Varmus, publicó una carta en 
Science en Mayo de 1986, donde se propuso el nombre virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH), el cual fue aceptado ampliamente por la 
comunidad internacional (Varmus, 1988).  Para entonces, un total de 85 
países del mundo había informado de la existencia de casos de SIDA a la 
Organización Mundial de la Salud, OMS. Estados Unidos, el país con más 
casos registrados entonces, contaba con unos 42.000, de los que más de la 
mitad ya había muerto.  
Una vez conocido el virus responsable de la infección y su vía de 
trasmisión, los esfuerzos se concentraron en conocer su patogenia con el 
fin de poder encontrar su cura. Pronto se determinó que el virus se 
trasmitía, por la sangre, el semen y secreciones vaginales, y que las células 
del sistema inmune (principalmente los CD4 y los macrófagos) eran su 
principal diana.  
El conocimiento molecular de las células humanas y del virus del VIH hizo 
posible que en 1986, se realizara un ensayo clínico con pacientes con SIDA 
que recibían tratamiento con un fármaco llamado zidovudina (AZT), un 
Inhibidor de la Transcriptasa Inversa del VIH que impide la incorporación 
del virus al ADN de la célula  huésped y por tanto la replicación viral (Fischl 
et al., 1987).  
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El beneficio observado en los primeros enfermos, le convirtió en marzo de 
1987 en el primer fármaco aprobado para el tratamiento de pacientes con 
SIDA por la FDA (Food and Drug administration) en un tiempo menor de lo 
normal. En 1989 se describen resistencias al fármaco que aparecían a los 
pocos meses tras el inicio del tratamiento (Larder, Darby, & Richman, 
1989).  
Durante los años siguientes y hasta la actualidad se han descubierto 
nuevos antirretrovirales dirigidos a nuevas dianas y que cumplen los 
requisitos de simplicidad y mejor tolerancia.  
En 1996, se produce la gran revolución en el tratamiento del VIH en la XI 
Conferencia Internacional sobre el SIDA celebrada en Vancouver. La 
historia natural de la enfermedad fue cambiada radicalmente, generando un 
punto de inflexión en el pesimismo vivido durante 15 años en la lucha 
contra la epidemia . Por un lado se introdujo la medición de la carga viral 
para evaluar la eficacia del tratamiento, lo que permitía medir los efectos 
terapéuticos de los fármacos en semanas (Mellors et al., 1996). Por otro 
lado se presentaron los primeros datos de ensayos clínicos sobre los 
beneficios del uso de combinaciones de tratamiento antirretrovirales de 
gran actividad (TARGA), que permitían reducir el número de enfermedades 
oportunistas, de hospitalizaciones y de muertes asociadas al SIDA.  El 
estudio EuroSIDA, que comparó los períodos temprano de TARGA con la 
era pre-TARGA, y TARGA tardío (1998-2002), encontró una sustancial 
disminución de mortalidad y progresión a SIDA en los períodos TARGA. 
Todo esto supuso un cambio de paradigma en cuanto al tratamiento que se 
ha mantenido hasta la actualidad (Mocroft et al., 2003). 
El esfuerzo de médicos e investigadores pertenecientes a la comunidad 
internacional centrado en la dimensión biomédica ha posibilitado la unificación 
de los aspectos clínicos y diagnósticos de la enfermedad en todo el mundo. 
Desde un punto de vista clínico-virológico se distinguen las siguientes fases 
evolutivas en la historia natural de la infección:  
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La fase precoz o aguda en la que puede aparecer un síndrome febril agudo 
autolimitado conocido como síndrome retroviral agudo en la primeras semanas 
que desaparece espontáneamente en dos o tres semanas, entrando 
posteriormente en una fase asintomática o de latencia clínica que dura varios 
años y que  se caracteriza por una lucha continua entre la actividad replicativa 
del virus y la capacidad de regeneración de los CD4+. El uso de fármacos 
antirretrovirales mediante la inhibición sostenida de la replicación viral permite 
que el sistema inmune sea capaz de reconstituirse continuamente, retrasando 
la aparición de los síntomas de inmunodeficiencia y aumentando la 
supervivencia. Por último la fase sintomática SIDA, que suele aparecer 
aproximadamente a los 10 años tras el diagnóstico. Esta progresión esta 
relacionada con numerosos factores que inhiban o potencien la tasa de 
replicación viral y la respuesta inmunitaria del huésped, así como la actividad 
celular citotóxica. En la fase sintomática, el sistema inmunológico es incapaz de 
reponer los linfocitos CD4+ destruidos, y la capacidad para limitar la replicación 
del virus se reduce progresivamente. El espectro de síntomas varía a medida 
que desciende el recuento de linfocitos T CD4, lo que deriva en infecciones 
oportunistas y en la aparición de determinados tumores.  
Las complicaciones graves aparecen en pacientes con recuentos inferiores a 
200/µl. Esta cifra junto con la aparición de una infección por el VIH establece el 
diagnóstico de SIDA, también la infección por VIH y la presencia de una de las 
enfermedades que se consideran indicativas de un defecto grave de la 
inmunidad celular. Los agentes causantes de las infecciones secundarias son 
microorganismos característicamente oportunistas, como P. jiroveci, pero 
también bacterias comunes y micobacterias patógenas.  
De forma paralela a todo este esfuerzo de investigadores y gobiernos para 
avanzar en el conocimiento de la infección, la dimensión de la enfermedad 
relacionada con el estigma, el malestar psíquico y la exclusión social de 
quienes la padecían ha seguido su curso, persistiendo comportamientos 








Desde el inicio de la epidemia, 78 millones de personas han contraído la 
infección por el VIH y 35 millones de personas han fallecido a causa de 
enfermedades relacionadas con el sida. En la actualidad 36,7 millones de 
personas en todo el mundo viven con el VIH. En 2015,  2,1 millones de 
personas contrajeron la infección, 17 millones de personas tuvieron acceso a la 
terapia antirretroviral  y 1,1 millones de personas fallecieron a causa de 
enfermedades relacionadas con el sida (UNAIDS, 2016).  
En España, el número de contagios ha aumentado siendo el país de la UE 
donde más infecciones por el VIH se produjeron en el 2015 (3428 nuevos 
casos).  Más de 130.000 personas viven con el VIH en el momento actual, 
de las cuales un 65,54% accede a tratamiento antiretroviral (Centro Nacional 
de Epidemiología, 2016) .  
La cronificación de la infección por VIH como consecuencia del aumento de 
la esperanza de vida resultante de un TARGA eficaz,  ha asociado un 
cambio de necesidades en el cuidado de la salud de quienes la padecen. 
Uno de los retos actuales, es el aumento de comorbilidades no infecciosas, 
que incluyen enfermedades cardiovasculares, renales, hepáticas, 
neoplásicas (diagnóstico de cáncer a edades más tempranas) , óseas 
(pérdida de densidad ósea y fracturas), y psiquiátricas como la depresión 
(J. V. Baker et al., 2008; Deeks, Lewin, & Havlir, 2013; Ryom et al., 2013).      
La activación inmune, la inflamación, las alteraciones de la coagulación 
asociado con la replicación (no controlada) del VIH, coinfecciones (como el 
virus de la hepatitis C), el propia TARGA y la inmunodeficiencia persistente, 
pueden contribuir a su desarrollo (Armah et al., 2012; Doitsh et al., 2010; Ford 
et al., 2010; Justice et al., 2012; Rajasuriar et al., 2013).  
En España desde el año 2004, se organizó el seguimiento de una cohorte 
abierta, prospectiva, y multicéntrica de pacientes adultos con infección por 
el VIH confirmada (CoRIS). Los pacientes de esta cohorte están sin 
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tratamiento en el momento de la inclusión y son atendidos en Unidades de 
Atención del VIH de centros públicos.. En una muestra de 5185 pacientes 
analizados encontraron que la frecuencia de procesos clínicos 
independientes de la infección por VIH más frecuentes son los psiquiátricos, 
y entre ellos, la depresión, seguido de los cardiovasculares y los 
neoplásicos (Sobrino-Vegas et al., 2011).  
 
La prevención o el manejo de estas enfermedades en el VIH a menudo 
implica la polifarmacia, que aumenta el riesgo de adherencia subóptima y 
disminuye los beneficios del TARGA. Además, la posibilidad de 
interacciones medicamentosas deben ser cuidadosamente consideradas 
antes de introducir cualquier tratamiento, por lo que muchas veces debe 
hacerse en colaboración entre  las distintas especialidades médicas 
(Hughes, Tseng, & Cooper, 2015; Lorenc et al., 2014; Marzolini et al., 2011). 	
1.1.3 Futuro  
Los estados miembros de las Naciones Unidas (Onusida) se han 
comprometido a acabar con la epidemia de SIDA en su carácter de 
amenaza mundial contra la salud en el año 2030. Para ello proponen un 
programa de acción acelerada, que produzca un cambio a todos los niveles, 
mundial, regional, nacional, provincial y local.  
El objetivo es lograr la estrategia 90-90-90 para el año 2020 y la estrategia 
95-95-95 para el año 2030. Esto significaría que en el año 2020 el 90% de 
las personas que viven con el VIH (PVVS) conozcan su estado serológico 
positivo, que el 90% de las que lo conocen reciban tratamiento, y que el 
90% de los que lo reciben logren la supresión de la carga vírica para que su 
sistema inmunitario permanezca fuerte y no presenten más infección 
(UNAIDS, 2017).   
Para lograr estos objetivos es necesario prestar especial atención, no solo a 
la dimensión biomédica de la enfermedad, sino a la relacionada con el 
estigma, el malestar psíquico y la discriminación. El estigma asociado a la 
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infección por VIH influye de manera muy importante en el diagnóstico, lo 
que puede relacionarse con la creencia de no estar en los grupos de riesgo 
o bien por el miedo a convertirse en una persona estigmatizada. Además, la 
comorbilidad de la enfermedad por VIH con depresión se relaciona con un 
peor cumplimiento de la pauta farmacológica.  
La Organización Mundial de la Salud en su Guía de prevención, 
diagnostico, tratamiento y cuidados del VIH (2014), señala que la 
comorbilidad de la infección por VIH con depresión se asocia con una peor 
adherencia y un mayor abandono del TARGA, por lo que recomienda 
realizar un screening de rutina de depresión y estrés psicosocial, para gente 
que vive con el VIH y sobretodo población de mayor riesgo de padecerlo, 
para optimizar el estado de salud y mejorar la adherencia al tratamiento 
(WHO, 2014).  
En el Informe Final del 4º Diálogo sobre Políticas Internacionales, señalan 
la enfermedad mental como una posible causa de discriminación, trato 
desigual, dificultades para acceder al sistema médico e interacciones 
insatisfactorias con los profesionales que acaba generando dificultades 
para expresar sus necesidades. Recomiendan por tanto tener en cuenta los 
factores de riesgo relacionados con la enfermedad mental a la hora de 
realizar actividades preventivas de la infección de VIH. Sobretodo poder 
dotar a los profesionales de herramientas y entrenamiento a la hora de 
reconocer síntomas de depresión y realizar screening de las mismas, así 
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1.2. Depresión asociada a la infección por VIH 
La comorbilidad psiquiátrica diagnosticada con mayor frecuencia en las 
PVVS es la depresión. La prevalencia se describe en torno al 35%, pero 
existe gran variabilidad con valores que fluctúan entre el 20% y 79%, 
dependiendo de la población estudiada, del periodo de tiempo investigado, 
así como de los instrumentos utilizados para la definición de caso (E. G. 
Bing et al., 2001; Jin et al., 2006; Morrison et al., 2002; Pence, O’Donnell, & 
Gaynes, 2012; Rabkin, 2008) . 
En la práctica clínica, la depresión aparece tanto en los primeros estadios 
como a lo largo del  proceso de la enfermedad. A pesar de ello suele ser 
sub-diagnosticada y subtratada. Asch y cols, en una muestra de 1140 
pacientes con diagnóstico de VIH que habían sido atendidos en distintos 
servicios médicos del sistema sanitario de Estados Unidos encontraron que 
entre estos pacientes existía un sub-diagnóstico de depresión del 45%, y 
que era mayor en aquellos contextos en los que el médico atendía a un 
mayor número de pacientes (Asch et al., 2003).  
Israelski y cols, analizaron la presencia de sintomatología depresiva y 
trastornos de estrés en 350 pacientes con infección por VIH atendidos en 
atención primaria en el Norte de California. El 38% de los pacientes 
presentaban criterios de depresión y el 43 %de los que cumplieron los 
criterios diagnósticos para al menos uno de los trastornos evaluados, no se 
encontraba en tratamiento en el momento del cribado (Israelski et al., 
2007),  
1.2.1 Importancia del diagnóstico de depresión en VIH 
Hacer un diagnóstico correcto de depresión en PVVS va a tener gran 
repercusión en la prevención de la infección y en su evolución clínica.  
La sintomatología depresiva en sí misma cuando se mantiene en el tiempo 
se relaciona con peor estado inmunológico expresado en un menor 
recuento de linfocitos T CD4+, mayor carga viral, progresión de la 
Introducción	
 
	 	 						 
 
30 
enfermedad y mayor mortalidad (E. G. Bing et al., 2001; Horberg et al., 
2008; Lima et al., 2007; Rabkin, 2008). 
Las personas con infección por VIH y depresión comórbida tienen menos 
propensión para seguir los tratamientos o las recomendaciones médicas 
(Applebaum, Richardson, Brady, Brief, & Keane, 2009; Diiorio et al., 2009; 
J. S. Gonzalez, Batchelder, Psaros, & Safren, 2011; Huynh, Kinsler, 
Cunningham, & Sayles, 2013) . En la enfermedad por VIH, la adherencia al 
tratamiento antirretroviral va a marcar el curso clínico de la misma, ya que 
pequeños incumplimientos de la adherencia farmacológica se asocian al 
fracaso terapéutico y a una  pérdida de efectividad de los antiretrovirales 
previamente usados, con desarrollo de resistencias a los mismos (Treisman 
& Angelino, 2007), aumentando la morbi-mortalidad asociada a VIH 
(Leserman, 2008), y el descenso de la calidad de vida percibida (Hartzell, 
Janke, & Weintrob, 2008). 
Un diagnóstico correcto de depresión  facilita el realizar un  tratamiento 
multimodal que combine farmacoterapia, psicoterapia e intervenciones 
psicosociales. El tratamiento antidepresivo ha demostrado ser altamente 
efectivo, tanto en una mejoría de  la sintomatología anímica, el estado 
inmunológico y la adherencia al tratamiento (Dalessandro et al., 2007). Una 
buena adherencia al tratamiento antidepresivo favorece, a su vez, una 
buena adherencia a TARGA.  
Yun y cols, compararon la adherencia a TARGA en pacientes deprimidos, 
con y sin tratamiento antidepresivo. En el estudio se encontró una 
adherencia a TARGA (> 95%) de 65% y 35% respectivamente, siendo esta 
una diferencia estadísticamente significativa. Al dividir los pacientes en 
adherentes y no adherentes al tratamiento antidepresivo encontraron una 
adherencia a TARGA de 69% y 31%, respectivamente, diferencia que 
también resultó estadísticamente significativa (Yun, Maravi, Kobayashi, 
Barton, & Davidson, 2005).  
Introducción	
 
	 	 						 
 
31 
Horberg y sus colaboradores, compararon la evolución durante un año de 
parámetros de laboratorio en pacientes con infección por VIH en tratamiento 
con TARGA que estaban deprimidos frente a controles con TARGA que no 
lo estaban. Encontraron que entre los deprimidos, con y sin tratamiento con 
fármacos inhibidores de la recaptación de la serotonina (ISRS) tenían 
menor adherencia a TARGA y peor carga viral.  
Los pacientes que estaban tomando tratamiento antidepresivo con buena 
adherencia mostraban adherencia a TARGA y niveles de supresión de la 
replicación viral equivalentes a los controles.  
Consecuentemente, los pacientes deprimidos adherentes al tratamiento con 
ISRS mostraron un incremento en el nivel de linfocitos CD4+ que fue 
estadísticamente significativo respecto a los pacientes deprimidos no 
adherentes (Horberg et al., 2008). 
A nivel económico,  el incumplimiento terapéutico puede generar la 
aparición de cepas mutantes resistentes a los fármacos,  siendo necesario 
la prescripción de terapias de rescate, generalmente de mayor coste 
económico, mayor utilización de los servicios de salud e incremento del 
número de ingresos hospitalarios y del gasto sanitario (Schaecher, 2013).   
La depresión no tratada es, a su vez, un factor de riesgo para la 
automedicación en forma de abuso de sustancias y el uso de terapias 
alternativas no reguladas con el subsecuente retraso en el inicio del 
tratamiento antiretroviral (Tegger et al., 2008), perjuicio en la adherencia 
(Sin & DiMatteo, 2014) y efectividad del TARGA, por alterar el metabolismo 
de los antirretrovirales (Bepe et al., 2011; Orisatoki & Oguntibeju, 2010). 
Además, el abuso de sustancias y alcohol junto con sintomatología 
depresiva, se asocia a un mayor riesgo de presentar conductas sexuales 
sin protección (con el eventual riesgo de adquisición de otras enfermedades 
de transmisión sexual y contagio del VIH a terceros) (Schuster, 
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1.2.2 Métodos diagnóstico de depresión 
Cuando hablamos de depresión no nos referimos a las variaciones 
habituales del estado de ánimo ni a las respuestas emocionales breves a 
los problemas de la vida cotidiana. Por depresión nos referimos a un 
conjunto de síntomas de predominio afectivo (tristeza patológica, apatía, 
anhedonia, desesperanza, decaimiento, irritabilidad, sensación subjetiva de 
malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) junto con la 
presencia de síntomas de tipo cognitivo, volitivo y somático, por lo que 
podría hablarse de una afectación global psíquica y física, haciendo 
especial énfasis en la esfera afectiva.  
En los episodios depresivos típicos el enfermo sufre un humor depresivo, 
una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas y una 
disminución de su vitalidad que lleva a una reducción de su nivel de 
actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo 
mínimo. Se suele acompañar de disminución de la atención y la 
concentración, pérdida de la confianza en uno mismo y sentimientos de 
inferioridad. Es frecuente que aparezcan ideas de culpa y minusvalía, 
problemas para dormir y pérdida de apetito.  
Para el diagnostico de depresión el DSM utiliza una lista de 9 ítmes,  siendo 
necesaria la presencia de al menos cinco de ellos para realizar el 
diagnóstico. El DSM 5 de reciente publicación (American Psychiatric 
Association, 2013), no introduce cambios significativos respecto a los 
criterios diagnósticos del DSM-IV-TR para el episodio de depresión mayor 
(American Psychiatric Association, 2002). 
La característica esencial común, es la presencia de al menos uno de estos 
dos síntomas:  
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- una  disminución acusada del interés o de la capacidad para el 
placer en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del 
día, casi cada día (según refiere el propio sujeto u observan los 
demás).  
Además deben aparecer  3 o 4 de los siguientes síntomas:  
- pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso o 
pérdida o aumento del apetito casi cada día.  
- insomnio o hipersomnia casi cada día 
- agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día 
(observable por los demás, no meras sensaciones de inquietud o 
de estar enlentecido). 
- fatiga o pérdida de energía casi cada día 
- sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados 
(que pueden ser delirantes) casi cada día (no los simples 
autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo). 
- disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o 
indecisión, casi cada día (ya sea una atribución subjetiva o una 
observación ajena).  
- pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), 
ideación suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa 
de suicidio o un plan específico para suicidarse 
Estos síntomas deben además tener las siguientes características: estar 
presentes durante al menos dos semanas, provocar malestar clínicamente 
significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la 
actividad del individuo y no deben poder explicarse por causas secundarias 
a sustancia tóxica,  enfermedad médica u otro diagnóstico psiquiátrico.  
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A pesar de que la aparición de tristeza suele ser lo más habitual en los 
episodios depresivos, es importante plantearse la posibilidad diagnóstica de 
un episodio depresivo a partir de datos menos específicos, como la pérdida 
de interés y disfrute de la vida, el deterioro en la apariencia y aspecto 
personal, lentitud en los movimientos, tono de voz bajo, escasa 
concentración durante la entrevista, verbalización de ideación pesimista, 
quejas hipocondriacas, alteraciones en el ritmo del sueño, quejas somáticas 
difusas.  
1.2.3 Dificultades para el diagnóstico  
Hay una serie de factores que dificultan la realización del diagnóstico en el 
seguimiento rutinario de las PVVS :  
1.2.3.1 Normalización de la sintomatología depresiva: es frecuente tender 
inadecuadamente a considerar como normal y esperable la aparición de 
síntomas depresivos como una reacción esperada a una enfermedad que 
genera numerosos cambios vitales relacionados con la experiencia de 
enfermedad  (el que se conozca en su entorno, la adherencia al tratamiento, 
las relaciones…) (Olley, Seedat, & Stein, 2006). Muchos profesionales no 
indagan en la sintomatología depresiva, asumiendo que el paciente 
presenta más bien tristeza o una reacción de estrés ante la relevancia del 
diagnóstico, y que con el tiempo, una vez adaptados a su nueva condición o 
superadas las complicaciones somáticas, este ánimo bajo desaparecerá 
espontáneamente (Kupfer & Frank, 2003). 
1.2.3.2 Dificultad para admitir la sintomatología depresiva:  los mismos 
pacientes pueden ser reticentes a consultar a su médico habitual por 
síntomas emocionales. Quizás pueden creer que no es su especialidad, o 
bien,  en presencia de complicaciones con riesgo vital los síntomas 
depresivos no son trascendentes o de urgencia terapéutica (Goldney, 
Fisher, Wilson, & Cheok, 2002; Lin & Parikh, 1999). También existe el 
miedo y la reticencia a añadir un nuevo fármaco con potenciales efectos 
adversos e interacciones con el TARGA (Chesney, 2003).  En muchas 
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ocasiones el tener que ser derivado al psiquiatra y sumar al estigma que 
rodea a la infección por VIH, el que existe en torno a las patologías 
mentales, también impide que el paciente le plantee a su médico posibles 
síntomas depresivos (Shippy, Mendez, Jones, Cergnul, & Karpiak, 2004).  
1.2.3.3 Solapamiento clínico: de síntomas depresivos con síntomas 
somáticos asociados a la infección por VIH o enfermedades comórbidas. La 
inapetencia, la disminución de peso, la fatiga y la alteración del sueño son 
síntomas muy frecuentes en el contexto de la enfermedad por VIH, ya sean 
secundarios a la propia infección, por el efecto de enfermedades 
oportunistas o de origen farmacológico (Fukunishi et al., 1997; Kilbourne 
et al., 2002). Por esta razón, es importante detallar la forma de presentación 
de los síntomas y sospechar una posible depresión cuando no hay 
condiciones médicas claras que expliquen los síntomas somáticos. Millikin y 
cols, realizaron un estudio en pacientes de sexo masculino en el que la 
fatigabilidad mostró asociación con el diagnóstico de depresión, pero no así 
con el estado de seropositividad ni con el uso de medicamentos de 
prescripción frecuente en la infección por VIH (Millikin, Rourke, Halman, & 
Power, 2003).  
1.2.3.4 Comorbilidad con trastorno neurocognitivo asociado a VIH: La 
presencia de un trastorno neurocognitivo asociado al VIH (HIV associated 
Neurocognitive Disorder - HAND) va a difiultar mucho el diagnóstico 
diferencial con depresión. Existen tres formas clínicas de HAND, la forma 
más grave es la Demencia asociada al VIH (HIV-associated Dementia - 
HAD), la forma más común es el trastorno neurocognitivo leve (Mild 
Neurocognitive Disorder - MND) y por último, la alteración neurocognitiva 
asintomática (Asymptomatic Neurocognitive Impairment - ANI).   
Entre los síntomas del MND se pueden mencionar: cambios de 
comportamiento, dificultad para tomar decisiones y dificultades de 
aprendizaje, de atención, de concentración y de memoria y mayor lentitud 
de las funciones mentales. Además pueden aparecer cambios de la 
personalidad (mayor irritabilidad, apatía falta de iniciativa, aislamiento), 
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cambios de humor y alteración del juicio (toma de decisiones de forma 
impulsiva, pérdida de inhibiciones (Antinori et al., 2007) . Fellows, en un 
estudio realizado en  2013, estudia el desempeño neuropsicológico y los 
síntomas cognitivos de 191 pacientes con infección por VIH y encuentra, de 
forma significativa, peores resultados en los participantes con episodio 
depresivo. Esta diferencia aparece en todos los dominios neuropsicológicos 
evaluados, incluyendo la velocidad de procesamiento de información, el 
aprendizaje, la memoria, la fluidez, el motor, la memoria de trabajo y el 
funcionamiento ejecutivo (Fellows, Byrd, & Morgello, 2013).  
1.2.3.5 Sobrecarga asistencial: Una cuestión que afecta claramente a las 
posibilidades de diagnóstico e intervención es la sobrecarga asistencial y el 
escaso tiempo del que dispone el cínico para evaluar los problemas 
psiquiátricos y psicológicos de los pacientes durante la consulta médica 
(Mitchell, Vaze, & Rao, 2009; Postigo et al., 2012). Por ello en los últimos 
años se ha incrementado el esfuerzo de los investigadores en lo referente 
al desarrollo y perfeccionamiento de instrumentos de screening que 
permitan al médico responsable del cuidado del paciente identificar los 
cuadros depresivos y así poder derivar al especialista en psiquiatría y hacer 
un abordaje integral de la clínica (Mitchell & Coyne, 2007). 
1.2.4 Métodos de screening de depresión   
El uso de un método de screening es adecuado cuando la condición que se 
quiere diagnosticar es importante, prevalente y puede ser tratada. Los 
métodos de detección deben ser precisos y con un riesgo tolerable ante 
posibles falsos positivos y falsos negativos, por las consecuencias que 
ambos pueden tener, como pruebas diagnósticas innecesarias, efectos 
adversos y el coste del tratamiento, así como las consecuencias de su no 
tratamiento (Wilson & Jungner, 1968) .   
En el año 2002, el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados 
Unidos (USPSTF) recomendó por primera vez, realizar de forma rutinaria un 
screening de depresión en entornos de Atención Primaria para asegurar un 
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diagnóstico preciso y un tratamiento efectivo (U.S. Preventive Services Task 
Force, 2002). En el 2005, el Grupo de Trabajo Canadiense sobre Atención 
Preventiva de Salud (CTFPHC) emitió una guía similar (MacMillan et al., 2005), 
y en 2009, tanto el USPSTF reiteró su recomendación (O’Connor, Whitlock, 
Beil, & Gaynes, 2009). Posteriormente en 2010,  el Comité Nacional de Cribado 
del Reino Unido  (UK NSC) determinó que no había evidencia clínica que 
permitiera recomendar realizar screening de depresión de forma rutinaria, ya 
que el hacerlo, no conseguía reducir el numero de pacientes con depresión ni 
mejorar sus síntomas (Allaby, 2010).  
Aunque en los últimos años se ha cuestionado su uso de rutina en Atención 
Primaria y población general por riesgo de realizar sobrediagnóstico y 
sobretratamiento de depresión (Adán-Manes & Ayuso-Mateos, 2010; Gilbody, 
House, & Sheldon, 2001; Jerant et al., 2014), existen numerosas 
recomendaciones para la detección de la depresión cuando se presenta en 
comorbilidad con otras enfermedades (Canadian Diabetes Association Clinical 
Practice Guidelines Expert Committee & Cheng, 2013; Holland et al., 2013; 
Lichtman et al., 2008; National Institute for Clinical Excellence, 2010; Thombs 
et al., 2008).  
Las posibilidades de diagnosticar un cuadro depresivo son bajas cuando el 
paciente no da señales claras o expresa el malestar psíquico, y el médico no 
dispone de una herramienta sencilla que le permita chequear de forma rápida si 
lo hay, ya que la depresión es uno de los muchos diagnósticos que hay que 
tener en cuenta en una consulta de corta duración.  
Nease, clasifica las herramientas de screening en dos tipos, instrumentos de 
evaluación e instrumentos de recuento de síntomas (Nease & Maloin, 2003).  
Los instrumentos de evaluación se comenzaron a usar primero, y permiten 
establecer distintos estadios de gravedad de la sintomatología, en función de la 
puntuación obtenida. Entre ellos se encuentra la escala de Ansiedad y 
Depresión Hospitalaria (HADS), el Inventario de depresión Beck (BDI), y la 
Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D).  
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El HADS fue ideado para ser administrado en contexto hospitalario a sujetos 
con enfermedades de tipo médico, incidiendo sobre todo en los aspectos 
emocionales, evitando la inclusión de aspectos físicos que puedan ser 
confundidos por el paciente con sintomatología propia de su enfermedad física 
(Zigmond & Snaith, 1983).  
Los instrumentos de recuentos de síntomas son posteriores, y están basados 
en los criterios de depresión del DSM IV. Se utiliza el cuestionario sobre la 
salud del paciente (PHQ), en su versión de 2 y 9 preguntas (Kroenke, Spitzer, 
& Williams, 2001, 2003), y la Evaluación de Trastornos mentales en Atención 
Primaria (PRIME – MD). Estos instrumentos no permiten medir el malestar 
clínico asociado con la depresión.  
El interés por encontrar una herramienta de screening fiable, ultracorta y de 
manejo sencillo ha aumentado en los últimos años. En principio los estudios 
se han centrado en el Área de  Atención Primaria (AP), donde los médicos 
tienen que ver a un número elevado de pacientes con escaso tiempo para 
cada consulta. Con este objetivo, las escalas para hacer screening de 
depresión han ido disminuyendo en el número de preguntas y en el tiempo 
necesario para ser completadas. En el momento actual existen 
cuestionarios de tres, dos o incluso una pregunta (Buckley, 2015; Whooley, 
Avins, Miranda, & Browner, 1997).  
El instrumento ultracorto más utilizado y validado es el PHQ-2, que utiliza 
solo los dos ítems relacionados con la frecuencia en la que se ha 
preguntado humor depresivo y anhedonia en las dos últimas semanas y la  
que considera nucleares del PHQ-9 (9 items).  
Aroll (Arroll, Khin, & Kerse, 2003) llevó a cabo un estudio en una muestra 
de 421 pacientes que acudían a consulta de AP sin tomar fármacos 
psicotrópicos y concluyó que dos preguntas formuladas verbalmente son un 
instrumento útil para el screening de depresión, siendo necesario ante un 
resultado positivo de la prueba, hacer otros test de depresión o derivar a un 
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La  National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) de Reino Unido 
en 2009, incluyó en sus guías clínicas, hacer un screening a grupos de riesgo 
de padecer depresión, sugiriendo que las dos preguntas del cuestionario 
PHQ2, eran suficientes: “¿En el último mes, a menudo te has sentido molesto 
por sentirte abatido, deprimido o desesperado?” y “Durante el último mes, ¿te 
has sentido molesto a menudo por tener poco interés o placer en hacer las 
cosas?” (National Institute for Clinical Excellence, 2009).  
En 2010 The British Psychological Society y The Royal Collage of 
Psychiatry, publicaron la guía de Depresión en Adultos con una enfermedad 
física crónica. Recalcan la importancia de estar alerta ante una posible 
depresión, sobre todo en pacientes con historia previa de depresión o 
pacientes con limitación funcional. Recomiendan el uso de  dos preguntas 
específicas sobre el ánimo y la anhedonia. Si el paciente responde “SI” a 
una de las dos, recomiendan un segundo paso que consista, bien en 
realizar derivación a un especialista, o realizar un test estandarizado de 
depresión que incluya preguntas sobre la desesperanza, la falta de 
concentración y los pensamientos de muerte (National Collaborating Centre 
for Mental Health (UK), 2010). 	
En el caso del paciente con infección por VIH, la sospecha de un posible 
cuadro depresivo es un primer paso esencial para el diagnóstico y 
tratamiento, como hemos visto anteriormente,  la depresión es uno de los 
principales trastornos psiquiátricos que aquejan a los pacientes con 
infección por VIH, su alta prevalencia y las consecuencias de su no 
tratamiento han hecho que la preocupación por dotar al clínico de una 
herramienta de screening corta y fácil de utilizar en las consultas de VIH 
también haya aumentado en los últimos años.  
En esta línea, la European Aids Clinical Society (EACS), en un intento de 
facilitar la labor del médico responsable del paciente con enfermedad por 
VIH en la detección de  los casos de depresión, propone en sus guías del 
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1.- ¿Te has sentido a menudo deprimido, triste o sin esperanza en los 
últimos meses? 
2.- ¿Has perdido interés en actividades de las que normalmente disfrutas? 
Propone hacerlo de rutina, y con mayor hincapié en aquellos pacientes que 
tengan antecedentes de depresión, consumo de tóxicos y otras drogas, 
edad avanzada y adolescentes y estén en tratamiento con efavirenz 
(European AIDS Clinical Society, 2014). 
En Europa, no se ha llevado a acabo ningún estudio, que permita conocer 
los beneficios o no, del uso de  este tipo de instrumentos de cribaje en 
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1. 3. Estigma e infección por VIH  
1.3.1 Definición de estigma. Características del estigma en VIH 
La palabra “stigma” fue usada por los griegos para referirse a los signos 
corporales con los que se intentaba exhibir algo malo y poco habitual en el 
estatus moral de quien los presentaba para que el resto población pudiera 
apartarse y evitar cualquier tipo de contaminación o daño.  
A pesar de que el término se ha mantenido hasta nuestro días, su 
significado ha ido cambiando con el tiempo. En 1963 Erving Goffman definió 
el estigma como un proceso mediante el cual se atribuye a una persona, o 
grupo de personas, una característica que desprestigia a los ojos de los 
demás. Es  decir, un individuo que podía haber sido fácilmente aceptado en 
un intercambio social corriente posee un rasgo que puede imponerse por la 
fuerza a nuestra atención y que nos lleva a alejarnos de él  cuando lo 
encontramos, anulando el resto de sus atributos. Las características 
atribuidas a quien es objeto de estigma pueden ser numerosas y arbitrarias, 
pero siempre permiten identificar, y reprobar, a la persona que se separa de 
la norma social y dar cuenta del peligro que representa. Los estigmas 
incrementan la ansiedad y los sentimientos de amenaza en la población 
muchas veces ante la toma de conciencia de la propia vulnerabilidad y 
mortalidad. Esta ansiedad existencial motiva a la gente a reforzar su modo 
de ver el mundo y para ello rechazan o estigmatizan a los que se desvían 
de las normas culturales o de los estándares normales aumentando la 
sensación de control y reduciendo la ansiedad (Goffman, 2009). 
Alonzo y Reynolds en 1995, realizaron uno de los primeros estudios sobre los 
procesos de estigmatización de los pacientes con infección por VIH.  
Describieron cuatro fases en relación al momento de la enfermedad. La fase 
prediagnóstico, en la que existe un “preestigma”  que tiene que ver con el 
miedo a que te identifiquen dentro del grupo de riesgo, la segunda fase, 
relacionada con el diagnóstico tras el cual, se crea una nueva identidad, y por 
último las fases latente y manifiesta, en la que hacen referencia al proceso a 
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través del que se personaliza la enfermedad, los dilemas encontrados en las 
relaciones interpersonales, las estrategias usadas para evitar o minimizar el 
estigma relacionado con el VIH y las redes sociales usadas para construir, 
confesar y adaptarse a la identidad del VIH que se crea tras recibir el 
diagnóstico (Alonzo & Reynolds, 1995).  
 
A la hora de crear esa identidad, al estigma de padecer una enfermedad 
contagiosa y mortal, se suma el estigma relacionado con las características de 
los primeros pacientes afectados: la inmigración, la drogadicción y la 
homosexualidad. La Asociación de Psiquiatría Americana mantuvo hasta 1973 
la homosexualidad como enfermedad en el Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales (DSM) y la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) no la retiró de su clasificación internacional de enfermedades hasta 
1990 y a día de hoy la homosexualidad aún es ilegal en 72 países del mundo.  
 
Probablemente el miedo al contagio y la muerte, además de la desinformación 
hicieron que en 1983 fuera presentada en Nueva York la primera demanda por 
discriminación hacia las personas con diagnóstico VIH porque un médico fue 
obligado a abandonar el edificio donde mantenía una consulta para pacientes 
que padecían la enfermedad (Shenon, 1983).  En 1985, Ryan White, un 
paciente que había contraído la infección durante un tratamiento  para la 
hemofilia que padecía, se le prohibió acudir a su instituto, y fue la primera 
persona que habló de la discriminación y el estigma sufrido tras el diagnóstico 
de la infección.  
Desde el principio de la epidemia se llevaron a cabo campañas con el fin de 
acabar con la discriminación y el estigma, primero desde grupos organizados 
fuera de las instituciones, como The San Francisco AIDS Foundation (SFAF), 
creada por Cleve Jones en 1983, o la organización artística Visual AIDS 
formada en 1988, que promulgó en 1991 el uso del lazo rojo como símbolo 
para demostrar solidaridad con las PVVS y sus cuidadores, convirtiéndose 
finalmente en un símbolo mundial del la lucha contra el VIH. 
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Un punto de inflexión en la consideración y estudio del estigma se produjo en  
los años 2002-2003, cuando el “Estigma y la Discriminación” fueron el foco de 
la Campaña Mundial contra el SIDA. Se planteó el estigma como un circulo 
vicioso, que se reforzaba con la discriminación y la violación de los derechos 
humanos.  
El eslogan fue “Vive y deja vivir”  con un doble mensaje, Vive dirigido las 
personas que viven con el VIH/SIDA y sus familias para vivir en un futuro 
mejor y deja vivir, como mensaje claro  a las instituciones para asegurar a 
las personas que viven con el VIH/SIDA garantizar derechos humanos 
inherentes a todas las personas poner en cuestión las opiniones y el 
comportamiento cotidianos de cada uno, mayor integración de las personas 
que viven con el VIH/SIDA.  
En la Reunión de Alto Nivel sobre el SIDA de la Asamblea General de las 
Naciones Unidas celebrada en 2011, a través de una declaración política, 
se hizo público el compromiso de los estados miembros a intensificar los 
esfuerzos para crear nuevos marcos jurídicos, sociales y normativos. El fin 
era eliminar el estigma, la discriminación y la violencia relacionadas con el 
VIH para promover el acceso no discriminatorio a la educación, la atención 
de la salud, el empleo y los servicios sociales (General A, 2011).  
1.3.2 Mecanismos de estigma en la infección por VIH  
Earnshaw y Chauodir proponen un marco teórico con el que  poder 
entender el proceso del estigma en la enfermedad por VIH. Señalan que los 
mecanismos de estigma son bidireccionales, diferenciando la respuesta 
emocional de la persona no portadora del VIH al saber que hay personas 
que sí lo padecen y que puedan poner en peligro su salud, frente a las 
respuestas emocionales de estos relacionadas con el conocimiento de que 
han violado ciertas normas sociales  y que pueden estar sujetos a un trato 
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1.3.2.1 Mecanismos de estigma en las personas no portadoras del VIH: las 
personas no portadoras del VIH poseen una posición relativa de poder en 
comparación con aquellos que si lo son y por tanto los mecanismos de 
estigma se basan en gran medida en los esfuerzos a distanciarse de las 
personas que están "contaminados" por la "marca" del VIH.  
Este distanciamiento se consigue gracias a tres mecanismos que a la vez 
resultan altamente estigmatizantes, los prejuicios, los estereotipos, y la 
discriminación hacia las PVVS.  
El prejuicio engloba las emociones y sentimientos negativos tales como el 
asco, la ira y el temor que las personas no infectadas sienten hacia las 
personas infectadas por el VIH. Dentro de los estereotipos encontramos las 
creencias acerca del grupo de PVVS y que a menudo se aplican a 
individuos específicos que viven con el VIH. Y por último, la discriminación 
se refiere a las expresiones conductuales de perjuicio por personas no 
portadoras del VIH dirigidas a las PVVS.   
Por tanto, el prejuicio es experimentado por los individuos como una 
emoción, los estereotipos como una cognición, y la discriminación como el 
comportamiento. Estas emociones, pensamientos y acciones producen el 
desarrollo y el mantenimiento de estigma.  
Parte de las conductas discriminatorias han surgido desde la instituciones y 
los gobiernos, promulgando leyes que han aumentado el estigma, el 
prejuicio, los estereotipos y  han terminado por alienar y excluir a aquellos 
que viven con el VIH. En 1986, Estado Unidos, clasificó la infección por VIH 
como una “enfermedad contagiosa peligrosa” y la añadió a lista de 
enfermedades de exclusión para inmigrantes, haciendo obligatorio 
realizarse una prueba diagnóstica para quien desease obtener el visado. 
Mantuvo esta ley hasta 2010, como forma de protesta, la International AIDS 
Conference estuvo sin celebrarse allí más de 20 años (Feldman, 1994). 
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Esta restricción de entrada, permanencia y residencia en distintos países 
aún sigue vigente en 35 países.  En otros países la homosexualidad es un 
delito,  otros no cuentan con recursos que faciliten el uso de jeringuillas 
limpias, o de preservativos. Esto conlleva a que millones de personas 
teman buscar ayuda, tratamiento y no se protejan a la hora de tener 
relaciones, y la epidemia siga expandiéndose. 
1.3.2.2 Mecanismos del estigma en las PVVS: El comportamiento 
discriminatorio perpetuado hace que el individuo tienda a sostener las 
mismas creencias sobre su inferioridad o su yo devaluado que la sociedad 
impone. De esta forma se adquiere sin querer una identidad estigmatizada, 
que se experimenta a través de tres importantes mecanismos: estigma 
declarado, el estigma anticipado, y el estigma internalizado.  
El estigma declarado se refiere al grado en que las PVVS han 
experimentado los prejuicios y la discriminación de los demás en su 
comunidad  (en forma de pérdida de empleo, rechazo social o incluso 
violencia física). El estigma anticipado se refiere al grado en que esperan 
que experimentarán los prejuicios y la  discriminación de otros en el futuro. 
El estigma internalizado se refiere al grado en que las creencias y 
sentimientos negativos asociados con el VIH que el resto de la sociedad 
tiene son interiorizadas generando sentimientos de auto-estigmatización y  
conductas de auto-exclusión . 
Ambos mecanismos descritos son de gran importancia para las 
experiencias de las PVVS y condiciona su bienestar psíquico. Aparecen 
dificultades para manejar la tensión que se genera durante cada contacto 
social, ante la duda de cómo manejar la información, exhibirla u ocultarla, 
expresarla o guardar silencio, revelarla o disimularla, mentir o decir la 
verdad y en cada caso, ante quién, cómo, dónde y cuándo. El individuo que 
opta por encubrirlo encontrará dificultades para vincularse porque recibe y 
acepta un trato basado en suposiciones falsas acerca de su persona, con el 
miedo de que se puede derrumbar en cualquier momento y la culpa de no 
revelarlo si la relación llega a ser íntima (Earnshaw & Chaudoir, 2009).  
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1.3.3 Consecuencias de la perpetuación del estigma en la enfermedad por 
VIH 
 
El estigma relacionado con la enfermedad por VIH es un fenómeno social 
amplio y global cuyas consecuencias  se engloban dentro de múltiple 
dominios, teniendo mayor importancia los aspectos sociales, psicológicos y 
epidemiológicos.  
1.3.3.1 Aspectos sociales 
Las PVVS pueden encontrarse numerosos problemas derivados de la 
discriminación como denegación de servicios y violación de derechos 
laborales (que incluye la pérdida de empleo) y los derechos sanitarios, con 
realización de pruebas diagnósticas sin consentimiento, ruptura de la 
confidencialidad  y actitudes negativas por partes del profesional sanitario 
(Chambers et al., 2015; Elford, Ibrahim, Bukutu, & Anderson, 2008; 
Schuster et al., 2012). The People Living with HIV Stigma Index indica que 
aproximadamente uno de cada ocho personas que viven con el VIH se les 
niega los servicios de salud a causa del estigma y la discriminación. 
El efecto del estigma es aún más perverso al reforzar y solaparse con otras 
discriminaciones preexistentes (genero, orientación sexual, consumo de 
sustancias ilegales, raza...). Numerosos estudios se han llevado a acabo en 
mujeres con diagnóstico VIH, encontrando posibles consecuencias del 
estigma relacionado con el VIH: pérdida de ingresos y de subsistencia, 
pérdida de opciones de matrimonio y la maternidad, mala atención en el 
sector de la salud, pérdida de esperanza y sentimientos de inutilidad y 
pérdida de reputación. Además dificultan a las personas con VIH que sufren 
violencia de pareja la salida de la situación de maltrato, y origina formas 
concretas de violencia psicológica ejercidas por el maltratador (Cuca et al., 
2017; C. H. Logie, Jenkinson, Earnshaw, Tharao, & Loutfy, 2016; Monteiro, 
Villela, Fraga, Soares, & Pinho, 2016; Newman, Williams, Massaquoi, 
Brown, & Logie, 2008; Sandelowski, Lambe, & Barroso, 2004). 
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1.3.3.2 Aspectos psicológicos 
El estigma relacionado con el VIH se asocia con angustia, vergüenza  
depresión y  disminución de la autoestima (al interiorizar la visión negativa 
que tiene la sociedad de ellos) . Puede relacionarse también con peor 
ajuste psicológico y  estrés asociado con la revelación del secreto (A. 
Gonzalez, Solomon, Zvolensky, & Miller, 2009; Kang, Rapkin, & DeAlmeida, 
2006; Vanable, Carey, Blair, & Littlewood, 2006) 
Algunas personas son rechazadas por la familia, los amigos y la 
comunidad,  en estos casos la revelación de información se transforma en 
un proceso social estigmatizante que puede resultar en el miedo al rechazo 
y al aislamiento, produciendo mayor erosión de sus derechos humanos y el 
daño psicológico.  (Kalichman, DiMarco, Austin, Luke, & DiFonzo, 2003; 
Visser, Neufeld, Villiers, Makin, & Forsyth, 2008)Si deciden ocultar el estado 
serológico por temor a que sus amistades o familiares las abandonen o 
sean objeto del mismo estigma, algunas personas con VIH limitan sus 
relaciones interpersonales reduciendo sus redes de apoyo e incrementando 
el riesgo de aislamiento y discriminación (Black & Miles, 2002). 
El nivel de estigma se ha relacionado con disminución motivación para 
asumir pautas correctas de cuidado personal y de adherencia al tratamiento 
antirretroviral, y como consecuencia una peor calidad de vida. Logie y 
Gadalla, en un meteanalisis llevado a cabo sobre el impacto del estigma en 
la PVVS en contextos más pobres de América del Norte, encontraron que 
niveles altos de estigma se asocian de forma significativa con un bajo 
apoyo social y peores resultados de salud física y mental (C. Logie & 
Gadalla, 2009).  
1.3.3.3 Aspectos epidemiológicos 
El estigma y la discriminación en la enfermedad por VIH puede limitar el 
acceso a las pruebas diagnósticas, al tratamiento del VIH y a otras servicios 
sanitarios. Las personas no portadoras del VIH no se consideran miembros 
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de los grupos que tienen estereotípicamente más probabilidades de 
contraer el VIH / SIDA (por ejemplo, hombres homosexuales, usuarios de 
drogas intravenosas, prostitutas),  creen  que no están en riesgo de 
contraer VIH y son menos propensos a hacerse la prueba (Pulerwitz, 
Michaelis, Weiss, Brown, & Mahendra, 2010).  
Además la posibilidad de convertirse en la persona estigmatizada, se ha 
relacionado con bajo acceso a la atención médica y al diagnóstico, y así 
evitar comunicar en el trabajo la causa futuras visitas médicas, el miedo a 
ser vistas en las salas de esperas o el temor anticipado a los efectos 
secundarios de algunas medicaciones (lipodistrofia)(Dlamini et al., 2009; 
Golin, Isasi, Bontempi, & Eng, 2002; Kinsler, Wong, Sayles, Davis, & 
Cunningham, 2007; Rao et al., 2012) .  
Esto supone un gran obstáculo en la prevención, el diagnóstico y el 
tratamiento de la infección por el VIH. El miedo, el rechazo y la ignorancia 
favorecen su expansión y fomentan falsas creencias .  
1.3.4. Estigma en la infección por VIH: revisión de la literatura y 
recomendaciones para el futuro  
La primera investigación llevada a cabo sobre el estigma en la enfermedad 
por VIH se publicó a finales de 1980 y se centraba principalmente en la 
evaluación del prejuicio y la discriminación de las personas no portadoras 
del VIH hacia las personas que padecían la infección (Kegeles, Coates, 
Christopher, & Lazarus, 1989).   
Numerosos estudios se han realizado desde entonces para conocer las 
actitudes, el conocimiento y las experiencias relacionadas con el VIH por 
población no portadora del VIH. En 2012 en un estudio realizado por la 
Kaiser Family Foundation en población estadounidense, se observó que un 
25 % de las personas de la muestra continúa creyendo que la enfermedad 
puede trasmitirse por compartir un vaso (este dato es similar al obtenido en 
1987). Un 45% se sentirían incómodos si su comida fuera preparada por 
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una persona portadora de VIH, 36% si su compañero de habitación lo fuera, 
un 29% si el profesor de su hijo lo fuera, y un 18% tener un compañero de 
trabajo.  Un 16% cree que es un castigo y un 29% creen que es culpa del 
individuo el contraerla (The Henry J. Kaiser Family Foundation, 2012).  
En España, la Sociedad Española Interdisciplinaria del Sida (SEISIDA) y la 
Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED), con la 
participación de la Universidad del País Vasco realizaron un estudio en el 
años 2013 en el que 1.619 personas fueron entrevistadas por teléfono 
utilizando un cuestionario para medir diferentes grados de estigma hacia el 
colectivo. Los resultados de este estudio se compararon con los datos 
obtenidos de una encuesta similar efectuada en el 2008, que permite 
observar un cambio de tendencia positivo. Sin embargo, el equipo de 
investigadores muestra preocupación por algunos de los indicadores 
analizados.  Por ejemplo, llama la atención que, todavía en 2012, un 49% 
de las personas entrevistadas admitan que se sentirían incomodas si un/a 
compañero/a de colegio de su hijo/a fuera portador del VIH. Del mismo 
modo, casi un 26% se sentirían incomodas trabajando con una PVVS y un 
39%, en otros ámbitos de la vida cotidiana. El porcentaje de personas que 
siguen pensando que el VIH se puede transmitir por compartir un vaso o 
porque una persona afectada tosa o estornude cerca no ha variado desde 
el 2008 (15%).  
Tampoco ha disminuido la tasa de encuestados que culpabiliza a las 
personas con el VIH por haber contraído el virus por vida sexual o tomar 
drogas (15%). Así mismo un 13 % de los entrevistados cree que en ciertos 
lugares la ley debería obligar a las PVVIH o SIDA estuvieran separadas 
para proteger la salud publica, y hacer públicos sus nombres para poder 
evitarles (Fuster, Molero, de Montes, Agirrezabal, & Vitoria, 2013).  
En 2003, Parker y Aggleton señalaron que la inmensa mayoría de las 
intervenciones que habían sido desarrolladas y evaluadas en la 
investigación hasta ese momento, tenían como fin combatir el estigma 
relacionado con el VIH y el SIDA aumentando la tolerancia a las personas 
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con SIDA por parte de la población general, incluidos los profesionales 
sanitarios y así reducir los prejuicios y la discriminación hacia las PVVS 
(Parker & Aggleton, 2003). A pesar de que el objetivo es mejorar el estigma 
de las PVVS, la investigación se había centrado en muy pocas ocasiones en 
las vivencias, emociones o experiencias de las PVVS.  Una muestra más de 
esa marcada diferencia, es que hoy en día hay 16 escalas para medir los 
mecanismos de estigma desde la perspectiva de los que no portan el virus, 
midiendo sobretodo los prejuicios y la discriminación (y en menor medida los 
estereotipos), frente a las 7 escalas que miden el estigma en PVVS.  
Berger, en 2001, basándose en la literatura existente hasta ese momento sobre 
el estigma y los aspectos psicosociales del VIH, desarrolló uno de los primeros 
instrumentos para medir el estigma percibido por las personas con VIH. Contó 
con expertos en estigma de las disciplinas de sociología, psicología y 
enfermería que evaluaron la pertinencia y la claridad de cada uno de los ítems.  
Evalúa el estigma percibido, internalizado, experimentado (discriminación) y 
anticipado. La forma como el individuo percibe el estigma se refleja en el 
estigma percibido y el internalizado. El primero se refleja en cómo cree el 
individuo que el resto de la población responderá si supieran su diagnóstico, 
mientras que el segundo representa lo que el sujeto siente en relación a 
presentar infección por VIH (Berger, Ferrans, & Lashley, 2001).  Posteriormente 
en Kalichman, en 2009, desarrolló en otra de las escalas más utilizadas en la 
investigación, la escala de Estigma Internalizado relacionado con VIH, una 
escala más corta y por tanto más fácil de administrar, pero que se centra 
únicamente en el estigma internalizado (Kalichman et al., 2009).   
En España, Fuster analizó el papel mediador de la identidad social en la 
relación entre el estigma declarado y el estigma internalizado y la calidad de 
vida en un total de 557 personas con VIH. Los participantes fueron reclutados 
en hospitales y organizaciones no gubernamentales. Se administraron 
cuestionarios que midieron el estigma mediante la escala de estigma de VIH de 
Berger), la identidad social y la calidad de vida. Tanto el estigma declarado 
como el estigma internalizado esta presente en la muestra analizada, e influía 
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negativamente en la calidad de vida (Fuster-Ruizdeapodaca, Molero, Holgado, 
& Mayordomo, 2014).  
Por tanto, futuras investigaciones son necesarias para poder seguir avanzando 
en el camino hacia la erradicación del estigma en la infección por VIH. 
Earnshaw y Chadoir, recomiendan considerar tres cosas en la evaluación del 
estigma en personas con infección por VIH: primero poner el foco en las PVVS, 
ya que la reducción de los prejuicios y la discriminación entre las personas no 
portadoras del virus no tiene que acompañarse necesariamente de mejores 
resultados para las PVVS. Segundo, evaluar la asociación de VIH con otras 
identidades y comportamientos devaluados como la homosexualidad, el uso de 
drogas, la pobreza, el género, y ciertos grupos raciales proporcionará una 
comprensión más completa de las experiencias de las PVVS. Por último, 
recomiendan preguntarnos acerca de los resultados del estigma del VIH, 
conocer las asociaciones negativas entre el estigma relacionado con la 
enfermedad por VIH y los resultados relacionados con la salud, y llamar la 
atención sobre la necesidad de desarrollar, probar, implementar las 
intervenciones para reducir el estigma del VIH.  (Earnshaw & Chaudoir, 2009). 
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1.4. Calidad De Vida en la enfermedad por VIH 
1.4.1 Concepto de Calidad de Vida 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) describe la Calidad de Vida 
como la percepción del individuo sobre su posición en la vida, dentro del 
contexto cultural y el sistema de valores en el que vive, y con respecto a 
sus metas, expectativas, normas y preocupaciones, englobando la salud 
física, el proceso psicológico, el nivel de independencia, las relaciones 
sociales, las creencias personales y la relación con las características 
sobresalientes del entorno (WHOQOL, 1995).  
Podemos decir por tanto que la calidad de vida es una cuestión personal y 
subjetiva que depende de la escala de valores del individuo, y los recursos 
emocionales y personales de cada persona, así como de factores 
económicos, sociales y culturales, lo que hace que sea muy difícil de medir 
y comparar (Fitzpatrick et al., 1992; I. B. Wilson & Cleary, 1995).  
En los años 90 y con el fin de poder aplicar el concepto de calidad de vida 
en medicina, se comenzó a emplear el término Calidad de Vida Relacionada 
con la Salud (CVRS) o salud percibida (Guyatt, 1993).  La medición de la 
CVRS hace posible obtener información sobre la enfermedad y su impacto 
en la vida del paciente. Integra aquellos aspectos de la vida relacionados 
con el funcionamiento físico (midiendo la capacidad para llevar a cabo las 
actividades de la vida diaria así como a los síntomas físicos resultantes de 
dicha enfermedad o tratamiento), el estado mental y el funcionamiento 
social (aspectos de las relaciones sociales y a la integración social) 
(Siegrist, Fernández-López, & Hernández-Mejía, 2000). Se limita por tanto a 
la experiencia que el paciente tiene de su enfermedad dejando fuera otros 
aspectos no médicos que pueden influir sobre la calidad de vida, pero se 
encuentran fuera del objeto de la salud o la medicina. 
Introducción	
 
	 	 						 
 
53 
Desde un perspectiva histórica, tanto la formación de los profesionales de la 
salud como la propia organización de los servicios médicos, siempre se ha 
orientado hacía la curación y no tanto hacía otros aspectos como la 
prevención o la cronicidad.  Gracias a los avances en el control de 
muchísimas de estas enfermedades agudas, las enfermedades crónicas 
han adquirido una relevancia mucho mayor, acentuada por la transición 
demográfica que resulta en una acumulación de personas mayores, en 
mayor riesgo de desarrollar justamente muchas de las enfermedades 
crónicas.  
Esto ha permitido pasar en los últimos años de un modelo biomédico a un 
modelo biopsicosocial y que la calidad de vida de las personas enfermas 
haya pasado a tener un papel más relevante, aumentando de forma 
importante el interés por medir la CVRS en enfermedades como el cáncer 
(Aaronson et al., 1993; Enzinger, Zhang, Weeks, & Prigerson, 2014; Faller 
et al., 2013), enfermedades neurológicas (Cella et al., 2011; Meyers, Gage, 
& Hendricks, 2000), enfermedades mentales (M. Atkinson, Zibin, & Chuang, 
1997), cardiológicas (Gierlaszyńska, Pudlo, Jaworska, Byrczek-Godula, & 
Gąsior, 2016; Rumsfeld et al., 2003), reumatológicas (Giacomelli et al., 
2015; Scirè et al., 2013), tras intervenciones quirúrgicas (Urbach, 2005) o 
lesiones traumatológica (Tøien, Bredal, Skogstad, Myhren, & Ekeberg, 
2011).  
1.4.2 Evaluación  de la CVRS 
El método más usado para determinar y evaluar el impacto de la 
enfermedad en la vida diaria del individuo y en su sensación de bienestar 
es la administración de cuestionarios. Estos deben ser capaces de reflejar 
el enfoque multidimensional de la CVRS, y valorar tanto el estado objetivo 
de salud, de funcionalidad y de interacción del individuo con su medio, 
como los aspectos más subjetivos de satisfacción y la percepción de su 




	 	 						 
 
54 
La evidencia sugiere que la evaluación de la CVRS es beneficioso para:  
- Medir la eficacia de una intervención médica o un tratamiento 
farmacológico en la práctica clínica cotidiana (Martin & Stockler, 
1998).  
- Mejorar la toma de las decisiones clínicas al identifican problemas 
y prioridades relevantes para el paciente (Soto Álvarez, 2003). 
- Valorar las necesidades de la población y la comprensión de las 
causas y consecuencias de las diferencias en salud. Mejorar el 
rendimiento de los sistemas de salud,  predecir la mortalidad y 
comparar la salud de diferentes grupos (Ebrahim, 1995).   
- Realizar estudios de eficacia, efectividad, riesgo y aprobación de 
nuevos tratamientos (En Estados Unidos la Food and Drug 
Administration obliga a incluir la CVRS como un resultado para la 
evaluación de los nuevos tratamientos aplicables a las 
enfermedades crónicas) (Albert W. Wu, 2000).  
- Proporcionar al paciente una perspectiva de sus cambios en la 
percepción de salud (Ebrahim, 1995).  
Aunque existen diferentes criterios para clasificar los instrumentos de 
medida de la CVRS, lo más habitual es diferenciar entre instrumentos 
genéricos e instrumentos específicos para una enfermedad. Los 
instrumentas genéricos, no hacen referencia, ni están relacionados con 
ningún tipo de enfermedad concreta. Se pueden aplicar tanto a la población 
general como a grupos específicos de pacientes, dado que suelen incluir un 
amplio espectro de dimensiones de la CVRS.  Los instrumentos específicos 
son más sensibles y tienen mayor concordancia clínica con la 
sintomatología de la infección pero no se pueden comparar con otras 
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1.4.3 CVRS en la enfermedad por VIH 
En la XII Conferencia Internacional sobre VIH celebrada en Vancouver en 
1996 se presentó por primera vez la terapia combinada altamente activa 
(TARGA) que produjo un descenso drástico en la mortalidad y morbilidad de 
los pacientes, modificando el pronóstico de la enfermedad que pasó de ser 
una enfermedad mortal a un enfermedad crónica.  
Factores como la necesidad de tomar un tratamiento de por vida, los 
efectos secundarios asociados a los fármacos, las numerosas 
comorbilidades que a veces se asocian, pero sobre todo la discriminación y 
el estigma asociado a la infección por VIH hacen necesario el evaluar la 
calidad de vida siguiendo la propuesta de la OMS, es decir, teniendo en 
cuenta no sólo los parámetros clínicos del paciente, si no también su 
posición en la vida dentro del contexto cultural, englobando el proceso 
psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales y las 
creencias personales (Grossman, Sullivan, & Wu, 2003).  
La evaluación de la CVRS en la enfermedad por VIH es importante para 
documentar aspectos de desgaste de la enfermedad por su carácter crónico 
y mejorar la funcionalidad y el bienestar de las PVVS, teniendo en cuenta lo 
social, lo emocional, y lo clínico.  Esta información no solo beneficia a los 
pacientes, si no que permite a lo profesionales y a los encargados de 
realizar los planes de salud de valorar la eficacia, la efectividad y el coste- 
beneficio de los programas que se llevan a cabo con el fin de poder llevar a 
cabo mejoras que se ajusten a estas necesidades (Detmar, Muller, 
Schornagel, Wever, & Aaronson, 2002; Albert W. Wu, 2000) .  
Boer-van der Kolk, dentro del grupo de trabajo ANTHENA en Holanda, 
siguió la evolución de más de 500 pacientes con diagnóstico de VIH a lo 
largo de ocho años, y concluyó que la calidad de vida puede ser predictor 
de la supervivencia junto con otros factores sociodemográficos y clínicos.  
Explica que indagar en los aspectos de la calidad de vida permite detectar 
síntomas, muchas veces subclínicos de la enfermedad, que sólo la persona 
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percibe. Además la percepción de la salud influye en elementos como la red 
social o el trabajo.  Por último, señala que la percepción de mala salud lleva 
a conductas que influyen de forma negativa en el cuidado del individuo, 
prestando menos atención a actividades preventivas, recomendaciones 
clínicas, o presentar una menor adherencia al tratamiento (que 
definitivamente empeora el pronóstico de la enfermedad) (de Boer-van der 
Kolk et al., 2010). 
Comprender cuáles son los determinantes de la CVRS en la enfermedad 
por VIH, facilitaría el desarrollo de intervenciones  enfocadas a  mejorarla.  
Los factores y parámetros de la enfermedad que se han relacionado con la 
CVRS en la enfermedad por VIH son los siguientes:  
1.4.3.1 Género: No todos los estudios encuentran diferencias en la calidad 
de vida en función del género  de los participantes En algunos estudios se 
encuentra que los hombres tienen mejor calidad de vida  frente a las 
mujeres (Abasiubong, Ekott, Bassey, Etukumana, & Edyang-Ekpa, 2010; 
Abboud, Noureddine, Huijer, DeJong, & Mokhbat, 2010; Robberstad & 
Olsen, 2010).  Sin embargo, estos estudios han sido realizados en países 
en vía de desarrollo,  donde hay muchas diferencias entre hombres y 
mujeres en otros factores que se han relacionado con calidad de vida, como 
nivel académico, situación económica o situación laboral.  
1.4.3.2 Situación familiar: Las personas que están casadas o mantienen 
una relación estable tienen mejor calidad de vida (Abboud et al., 2010; 
Belak Kovacević, Vurusić, Duvancić, & Macek, 2006; Haseli et al., 2014; 
Murri et al., 2003). Akimboro lo relaciona con la seguridad y la estabilidad 
económica que supone esta situación, así como un mayor apoyo social y 
una actividad sexual más satisfactoria, factores que por sí mismos se han 
relacionado con mejor calidad de vida (Akinboro et al., 2014) 
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1.4.3.3 Estatus Socioeconómico: educación, empleo e ingresos: Un mayor 
nivel educativo se asocia con una mejor calidad de vida (Belak Kovacević 
et al., 2006; Jelsma, Maclean, Hughes, Tinise, & Darder, 2005; Wig et al., 
2006). En cuanto al nivel económico y la situación laboral, Hays explica que 
en algunos países el estar o no trabajando y la situación económica influye 
en el tipo de seguro médico y el tipo de asistencia sanitaria, situando en 
este contexto las diferencias en calidad de vida (Hays et al., 2000). 
1.4.3.4 Aspectos clínicos de la enfermedad:  
a. Virus e inmunidad: se ha puesto en relación los niveles de CD4 con la 
calidad de vida. Akimboro encuentra que pacientes con CD4> 350 células 
/mm3 tienen mejor calidad de vida en los parámetros físicos, psicológicos y 
nivel de independencia (Akinboro et al., 2014). Preau y Manheimmer 
también encuentran relación directa entre ambos parámetros .   
b. Medicación y adherencia: varios estudios evalúan la relación entre los 
fármacos utilizados en el tratamiento de la infección por VIH y la calidad de 
vida. Pacientes en tratamiento con TARGA tienen mejor calidad de vida en 
el aspecto físico, psicológico, nivel de independencia, y espiritualidad frente 
a los que no están en tratamiento (Akinboro et al., 2014). Airoldi encuentra 
mejora en la calidad de vida  seis meses después de un cambio de 
medicación a un solo comprimido al día, disminuyendo las limitaciones en 
actividades sociales y laborales, aumentando la presencia de sentimientos 
positivos  y reduciendo  los negativos (riesgo de deterioro en el futuro, 
control de la enfermedad).  Además mejora la adherencia al tratamiento 
(Airoldi et al., 2010). Manheimmer señala que la relación entre calidad de 
vida y adherencia al tratamiento se debe a que ambos están determinados 
por la carga viral, estadio de la enfermedad y los síntomas. Aquellos 
pacientes con mejor calidad de vida tienen mayor adherencia al tratamiento 
(Mannheimer et al., 2005).  
c. Presencia de síntomas y comorbilidades: La presencia de síntomas 
derivados de la infección por HIV se asocia con una peor calidad de vida 
Introducción	
 
	 	 						 
 
58 
(Cunningham MD et al., 1998; Hays et al., 2000; Herrmann et al., 2013), por 
lo que el manejo clínico correcto da lugar a una mejora en la calidad de vida 
de los pacientes (Wilson 1995). Del mismo modo, la presencia de 
enfermedades comórbidas, como la tuberculosis disminuyen la calidad de 
vida (Akinboro et al., 2014).  
1.4.3.5 Factores psicosociales: La depresión en pacientes con VIH se 
asocia con peor calidad de vida (Douaihy & Singh, 2001; Herrmann et al., 
2013; Jia et al., 2004; Park-Wyllie, Strike, Antoniou, & Bayoumi, 2007; 
Préau, Marcellin, et al., 2007; Ruiz-Pérez et al., 2005). Aquellos pacientes 
que experimentan más estigma refieren tener peor calidad de vida 
(Herrmann et al., 2013).  
1.4.4 Cuestionarios de calidad de vida en pacientes con diagnóstico de VIH 
Para poder evaluar la CVRS en enfermedad por VIH son necesarios 
instrumentos de medida estandarizados con un buen funcionamiento 
piscométrico. Degroote en una revisión reciente presenta algunos de los 
instrumentos más utilizados (Degroote, Vogelaers, & Vandijck, 2014) 
1.4.4.1 Instrumentos genéricos  
EQ (EuroQol) Escala visual analógica del EUROQOL. Consiste en una 
escala visual analógica (EVA) para la autoevaluación del estado de salud, 
que simula un termómetro con un mínimo de 0 y un máximo de 100 
(EuroQol Group, 1990).  
SF- 36 (Medical Outcomes Study Short Form – 36). El cuestionario debe ser 
autoadministrado, y puede completarse en 5 o 10 minutos. Contiene 36 
ítems que cubren 8 dimensiones del estado de salud (Stewart, Hays, & 
Ware, 1988). 
1.4.4.2 Instrumentos específicos 
MOS- HIV (Medical outcomes Study- HIV): consta de 35 preguntas que 
evalúan diez dimensiones de la salud (Wu et al., 1991). 
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MQOL- HIV (Multidimensional Quality of Life Questionnarie for people with 
HIV/AIDS): Consta de 40 ítems que miden 10 principales dimensiones  de 
calidad de vida, el cuestionario se completa en menos de 10 minutos y se 
puede administrar mediante entrevista telefónica o en persona (Smith, 
Swislow, Avis, & Mayer, 1997).  
HAT – QOL (HIV targeted quality of life instrument): Se trata de uno de los 
primeros instrumentos específicos para medir la calidad de vida en 
pacientes con diagnóstico de VIH. Mide nueve dimensiones de la salud 
(Holmes & Shea, 1999).  
Fanning Quality of life Scale: El FQLS es una escala diseñada para evaluar 
el impacto de la infección por el VIH en la salud psicológica y física, las 
actividades diarias, las actividades sociales, la relación con el médico, y la 
identidad personal (Fanning, Emmott, & Psych, 1993) 
Es imposible decir cual de los instrumentos es mejor para medir la CVRS de 
la PVVS y la elección debe hacerse en función del propósito de la 
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2.- JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
Los Estados Miembros de las Naciones Unidas (ONUSIDA) se han 
comprometido a acabar con la epidemia de SIDA en su carácter de 
amenaza mundial contra la salud en el año 2030. Para lograr este objetivo 
es necesario prestar  atención no solo a la dimensión biomédica de la 
enfermedad, sino realizar una valoración integral de las PVVS teniendo en 
cuenta aspectos relacionados con el estigma, el malestar psíquico y la 
calidad de vida  
La depresión es uno de los principales trastornos psiquiátricos 
diagnosticados en los pacientes con infección por VIH y su prevalencia, en 
torno al 37%, es dos a tres veces más alta que en la población general 
(Leserman, 2008; Rabkin, 2008). La comorbilidad de la infección por VIH 
con depresión, se relaciona con un peor cumplimiento de la pauta 
farmacológica TARGA, una peor adherencia y un mayor abandono del 
mismo (E. G. Bing et al., 2001; J. S. Gonzalez et al., 2011; Lima et al., 2007). A 
pesar de esto la depresión suele ser sub-diagnosticada y sub-tratada (Asch 
et al., 2003).  
La European Aids Clinical Society (EACS), en un intento de facilitar la labor 
de los clínicos en la detección y diagnóstico de la depresión, propone en la  
Guía Clínica del 2014, realizar dos preguntas sencillas sobre el humor 
depresivo y la anhedonia (European AIDS Clinical Society, 2014). Las 
herramientas de cribado basadas en dos preguntas son útiles en la detección 
de depresión en población general, pero no hay estudios en población VIH 
europea (Arroll et al., 2003; Buckley, 2015). Con el estudio que presentamos el 
objetivo es dotar al clínico de una herramienta que le permita realizar el cribado 
de depresión en contextos médicos no especializados en salud mental.   
El estigma y la calidad de vida son dos factores muy importantes en el 
abordaje global de las personas con infección por VIH. El estigma 
relacionado con el VIH se asocia con depresión, angustia asociada a la 
revelación del secreto, vergüenza, disminución de la autoestima y peor 
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calidad de vida, que a su vez se ha relacionado con la disminución de la 
supervivencia (Kalichman et al., 2009; Logie & Gadalla, 2009).  
A pesar de ello, de los 15017 artículos relacionados con el VIH registrados 
en Pubmed en 2015, solo 539 están relacionados con el estigma y 352 con 
la calidad de vida en PVVS, la mayoría de ellos realizados en países en vía 
de desarrollo. Los estudios realizados en España que evalúan el estigma y 
calidad de vida en PPVS son escasos. Es importante continuar estudiando y 
abordando estas dos dimensiones de la infección por VIH, lo que permitiría 
poner en marcha estrategias para su mejora y de esta forma poder alcanzar 
el objetivo de propuesto por ONUSIDA para el año 2030.  
Hipótesis	y	objetivos	
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3.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
3.1. Hipótesis 
Realizar dos preguntas específicas relacionadas con síntomas de depresión 
en la consulta habitual de seguimiento del paciente con infección por VIH 
será una herramienta útil para un adecuado screening de depresión.  
La presencia de sintomatología depresiva se asocia a mayor nivel de 
estigma y peor calidad de vida en las PVVS.  
3.2. Objetivos 
1.- Determinar la prevalencia de depresión en una cohorte de pacientes con 
diagnóstico de infección por VIH que acuden a consultas de VIH.  
2.- Evaluar y comparar el rendimiento general de la escala HADS (Escala 
de Ansiedad y Depresión Hospitalaria) y las dos preguntas de cribado 
propuestas por la EACS como instrumentos de screening para la detección 
de trastornos depresivos en una cohorte de pacientes españoles con 
diagnóstico de infección VIH respecto al criterio diagnóstico de referencia 
realizado por un clínico especialista sobre la base de una entrevista 
diagnóstica estructurada (MINI).  
3.- Estimar cual es el mejor punto de corte para cada opción de screening y 
determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo para dicho punto. 
4. Evaluar el nivel de estigma y la calidad de vida en una cohorte de 
pacientes españoles con infección por VIH.   
5. Determinar factores asociados a depresión, estigma y calidad de vida en 
una cohorte de pacientes españoles con diagnóstico de infección por VIH. 
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4.- PARTICIPANTES Y MÉTODO 
4.1. Diseño del estudio 
Estudio descriptivo de corte transversal  
4.2. Población de estudio 
Este estudio se ha realizado en pacientes con diagnóstico de infección por 
VIH en seguimiento en la Unidad Monográfica del Hospital Universitario 12 
de Octubre de Madrid.  
4.2.1 Criterios de inclusión 
- Pacientes entre 18-60 años con diagnóstico confirmado VIH+. 
- Controlado de forma regular en consultas externas VIH con más 
de un mes de tratamiento o sin tratamiento (NAIVE). 
- Pacientes que no padezcan una enfermedad incapacitante que 
impida la comprensión y cumplimentación de los instrumentos 
aplicados durante el estudio. 
- Firma del consentimiento informado. 
4.2.2 Criterios de exclusión  
- Diagnóstico previo  de: esquizofrenia y/o trastorno bipolar en fase 
aguda 
- Diagnóstico de retraso mental o deterioro cognitivo que impida la 
comprensión del estudio 
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4.3. Selección de la muestra 
Una vez obtenido el Consentimiento Informado, la recogida de datos se 
realizó en una sola fase durante los meses de enero a julio de 2014. En 
total se reclutaron 113 pacientes.  
El médico internista de la Unidad Monográfica de VIH  realizaba en la 
consulta habitual las dos preguntas de cribado propuestas en las guías 
Clínicas Europeas (EACS). Los participantes completaban la Escala de 
Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS), la escala de estigma de 
Estigma-VIH percibido, la escala  Estigma internalizado –VIH y el 
cuestionario de calidad de vida, 36-Item Short Form Survey (SF-36) tras la 
consulta. A continuación fueron evaluados por un psiquiatra o psicólogo con 
experiencia clínica mediante la entrevista semi-estructurada para el 
diagnóstico clínico según criterios del DSM-IV-TR,  considerada el gold-
standard. El tiempo de la entrevista fue de 60 minutos. En el caso de  que el 
paciente fuera diagnosticado de Trastorno depresivo, era remitido a la 
unidad psiquiátrica de referencia. Los datos sociodemográficos, 
epidemiológicos y clínicos se recogieron de las historias clínicas.  
4.4. Variables del estudio 
4.4.1 Variables principales 
- Depresión: diagnóstico MINI, propuesta EACS opción A y opción B y 
puntuación en la subescala de depresión del HADS 
4.4.2 Variables secundarias   
- Estigma: Escala de Estigma- VIH y Escala de Estigma Internalizado -VIH  
- Calidad de vida: escala SF·36 
- Datos sociodemográficos: edad, estado civil, sexo, nivel de estudios, 
orientación sexual, situación laboral. 
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- Datos clínicos: estadio de la infección HIV, recuento de linfocitos CD4+, 
carga viral, vía de transmisión de la infección, presencia o ausencia de 
lipodistrofia, tratamiento actual, número de infecciones oportunistas, 
número de ingresos hospitalarios. 
- Datos relacionados con el estado psicopatológico: antecedentes 
psiquiátricos personales y familiares, tratamiento psicofarmacológico actual 
y consumo de alcohol y otros tóxicos 
4.5. Instrumentos de medidas 
4.5.1. Depresión   
4.5.1.1 Preguntas screening EACS 
Las guías clínicas europeas recomiendan hacer un screening de depresión 
anualmente o cada dos años en pacientes con diagnóstico de infección por 
VIH a través de dos preguntas a las que el paciente debe responder Si o 
No:  
1.- ¿Te has sentido a menudo deprimido, triste o sin esperanza en los 
últimos meses? 
2.- ¿Has perdido interés en actividades de las que normalmente disfrutas? 
En nuestro estudio se exploraron dos opciones para el cribado:  
- opción A: se contesta afirmativamente a una de las dos preguntas  
- opción B: se contesta afirmativamente a las dos preguntas 
 
4.5.2.2. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).  
La escala Hospitalaria de Depresión y Ansiedad (Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS)) fue desarrollada por A. Zigmond y R. Snaith en 
1983 con el fin de proporcionar un instrumento práctico para la 
identificación y la cuantificación de los síntomas de ansiedad y depresión en 
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pacientes con enfermedades médicas en un contexto hospitalario.  No tiene 
en cuenta los síntomas físicos de la ansiedad y la depresión, que podrían 
confundirse con síntomas de la enfermedad somática, y tampoco síntomas 
que pueden aparecer en ambos tipos de trastornos (insomnio, anergia, 
fatiga y pesimismo sobre el futuro) . 
La escala HADS es un cuestionario autoadministrado de 14 items, breve y 
por tanto fácil de completar y de comprender. Facilita una puntuación global 
de malestar, y dos subescalas, cada una de ellas con 7 items, que miden 
los síntomas de depresión (HADS-D) y de ansiedad (HADS- A) durante la 
última semana. Cada ítem, se puntúa en un rango de 0-3, siendo el rango 
de puntuación total de cada una de las subescalas de 0 a 21. HADS-A y 
HADS-D pueden combinarse y alcanzar una puntuación total (HADS-T),  
usada como screening para distrés psicológico general. 
Aunque no existe un punto de corte establecido en el estudio original las 
puntuaciones > 11 se consideran un cuadro clínicamente significativo, 
mientras que una puntuación entre 7-8 sugiere un cuadro probable de 
ansiedad y depresión (Zigmond and Snaith, 1983).   
Brennan en un metanálisis llevado a cabo en 2010,  sugiere  que para 
trastorno depresivo mayor, el corte en >o igual que 8 tiene una sensibilidad 
de 0.82, y una especificidad de 0.74. Sin embargo un punto de corte >o 
igual que 11 da una sensibilidad de 0.56 y una especificidad de 0.92 
(Brennan et al 2010). Estos datos coincidían con estudios realizados con 
anterioridad (Bjelland, 2002; Löwe, 2004; Stafford, 2007). 
Investigaciones psicométricas anteriores han demostrado que la escala  
HADS tiene una buena consistencia interna y fiabilidad test-retest en 
pacientes con diagnóstico de VIH proporcionando un método válido para el 
diagnóstico de depresión en esta población (Choi, 2014; Kittner, 2014; 
Kayouni, 2008; Savard 1998). 
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4.5.2.3. Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)   
Entrevista diagnóstica estructurada de breve duración que explora los 
principales trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM-IV (APA, 2002) y la 
Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE–10) (Organización 
Mundial de la Salud, [OMS], 1992). La MINI está dividida en módulos 
identificados por letras; cada uno  de los cuales corresponde a una 
categoría diagnóstica. Los diagnósticos son establecidos durante la 
entrevista, las respuestas son dicotómicas y evalúa la presencia de los 
desórdenes más  comunes; así mismo, confirma la severidad de los 
síntomas (Sheehan et al., 1998; Ferrando et al., 2000; Heinze Martín et al., 
2000).  
4.5.3 Estigma 
4.5.3.1 Escala de Estigma - VIH (HIV Stigma Scale)  
La escala fue desarrollada en 2001 por Berger y colaboradores, para medir 
la percepción de estigma entre las personas con infección por VIH (Berger 
et al., 2001). Los resultados pueden medirse mediante la suma de los 40 
items con los que cuenta la escala (puntuación total), o bien mediante la 
suma de la combinación de varios de estos ítems que proporcionan cuatro 
subescalas diferenciadas e independientes entre si:  
- Subescala 1: Estigma personal percibido (18 ítems)  
- Subescala 2: Preocupación acerca de revelar la serología (10 
ítems)  
- Subescala 3: Autoimagen negativa (13 ítems)  
- Subescala 4: Preocupación por las actitudes públicas de rechazo 
hacia las personas con PVVS (20 ítems)  
Los ítems se contestan según una escala Likert de 4 puntos (muy de 
acuerdo = 4, de acuerdo = 3, en desacuerdo = 2, muy en desacuerdo = 1). 
Esta herramienta no tiene puntos de corte definidos con lo que, 
independientemente de si queremos ver el estigma global o cada uno de los 
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factores, a mayor puntuación en el sumatorio se supone que mayor 
estigma. Con esta escala se evalúa el estigma declarado, el estigma 
anticipado, y el estigma internalizado. Posee una consistencia interna 
estudiada por el coeficiente α de Cronbach de 0,96 para la puntuación total.  
Ante la inexistencia de una versión en castellano de la HIV Stigma Scale, se 
llevó a cabo una doble traducción de la escala. Los 40 ítems fueron 
traducidos independientemente desde el inglés al español por tres 
miembros del grupo de investigación que realizan actividad clínica con 
pacientes con infección por VIH. Las tres versiones se compararon y se 
creo una única versión, que fue revisado por un consultor externo bilingüe y 
comparada con la original.  Alguna de los ítems no podían ser contestados 
de forma clara en la escala Likert por lo que se decidió convertir la forma de 
respuesta a una respuesta dicotómica (Si/ No) que identifiquen las 
posiciones extremas de Presencia / ausencia, de acuerdo /en desacuerdo 
con el contenido expresado en las preguntas.  
El sumatorio de las respuestas (SI=1 / NO=0) marca el estigma, siendo la 
ausencia de estigma 0 y el máximo de estigma 40.  Al igual que en la escala 
original, no hay un punto concreto que delimite la presencia o ausencia de 
estigma, si no que a mayor puntuación obtenida mayor nivel de estigma.  
4.4.3.2 Escala de estigma internalizado -VIH  
Desarrollada por Kalichman en 2009 (Kalichman et al., 2009). Se trata de 
una escala psicométrica que evalúa el estigma internalizado  mediante 6 
ítems con respuesta dicotómica (Si/No)  Ha mostrado una buena 
consistencia interna (α=0.75) y persistencia en el tiempo (r=0.53). Cuando 
se responde de forma afirmativa se equipara a un punto mientras que la 
respuesta negativa puntúa 0. No hay punto de corte siendo la puntuación 6 
el máximo nivel de estigma. 
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4.4.4 Calidad de vida 
Se decidió utilizar una  escala genérica de CVRS para poder comparar esta 
dimensión con la calidad de vida en otras enfermedades crónicas que no 
tienen porque estar tan marcadas con características como el estigma o la 
discriminación.  
4.4.4.1 Cuestionario de Salud MOS SF-36 (36-item Medical Outcomes 
Study Short-Form General Health Survey).  
El Cuestionario de Salud SF-36 es un instrumento utilizado para la 
valoración de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) que fue 
elaborado a partir de una extensa batería de cuestionarios utilizados en el 
Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study / MOS) por 
Ware y Sherburne en 1992 (Ware & Sherbourne, 1992).   
La versión española del cuestionario SF-36 es un instrumento adecuado 
para su uso en investigación y en la práctica clínica. Posee una 
consistencia interna estudiada por el coeficiente α de Cronbach de 0,8 para 
todas las funciones, menos para la función social que es de 0,76. La 
estabilidad, medida por test-retest con dos semanas de diferencia es de 0,8 
para la función física, vitalidad, percepción general de la salud y 0,6 para la 
función social.  
Es un instrumento genérico, breve y autoadministrado, que contiene 36 
ítems que cubren 8 dimensiones del estado de salud y un ítem que provee 
información acerca del cambio percibido en la salud, puede completarse en 
5 o 10 minutos.  
Las ocho dimensiones son: 
- Función física (PF): Grado en el que la falta de salud limita las 
actividades físicas de la vida diaria, como el cuidado personal, 
caminar, subir escaleras, coger o transportar cargas, y realizar 
esfuerzos moderados e intensos (10 ítems).  
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- Rol físico (RF): Grado en el que la falta de salud interfiere en el 
trabajo y otras actividades diarias, produciendo como 
consecuencia un rendimiento menor del deseado, o limitando el 
tipo de actividades que se puede realizar o la dificultad de las 
mismas (4 ítems). 
- Dolor corporal (BP): Medida de la intensidad del dolor padecido y 
su efecto en el trabajo habitual y en las actividades del hogar (2 
ítems).  
- Salud general (GH): Valoración personal del estado de salud, que 
incluye la situación actual y las perspectivas futuras y la 
resistencia a enfermar (5 ítems).  
- Vitalidad (VT): Sentimiento de energía y vitalidad, frente al 
sentimiento de cansancio y desánimo (4 ítems).  
- Función social (SF): Grado en el que los problemas físicos o 
emocionales derivados de la falta de salud interfieren en la vida 
social habitual (2 ítems).  
- Rol emocional (RE): Grado en el que los problemas emocionales 
afectan al trabajo y otras actividades diarias, considerando la 
reducción del tiempo dedicado, disminución del rendimiento y del 
esmero en el trabajo (3 ítems). 
- Salud mental (MH): Valoración de la salud mental general, 
considerando la depresión, ansiedad, autocontrol, y bienestar 
general (5 ítems). 
Para cada dimensión los ítems son codificados, agregados y transformados 
linealmente en una escala de recorrido de 0 a 100, siendo directamente 
proporcionales al estado de salud.  
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El cuestionario no ha sido diseñado para generar un índice global, pero 
permite el cálculo de dos puntuaciones resumen mediante la combinación 
de las puntuaciones de cada dimensión, siendo una la suma del estado de 
salud física y otra el estado de salud mental. El componente sumario físico 
(PCS) incluye las puntuaciones de las dimensiones función física (PF), rol 
físico (RF), dolor corporal (BP) y salud general (GH) y el componente 
sumario mental, las de Vitalidad (VT), función social (SF), rol emocional 
(RE) y salud mental (MH). 
4.6. Aspectos éticos 
El estudio se realizó conforme la normativa local y los principios 
establecidos internacionalmente en la declaración de Helsinki (última 
modificación aprobada en la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, 
Octubre 2013). Se respetó en todo momento la confidencialidad de los 
datos (LOPD 15/99) y se buscó la aprobación del Comité de Ética y 
Ensayos Clínicos del Hospital La Paz y el Hospital 12 de Octubre.  
4.7. Análisis de los datos 
Se realizó un análisis previo del tamaño muestral asumiendo una 
prevalencia de ansiedad de 0.4 y depresión de 0.37 en población con 
infección por VIH, con una sensibilidad del 0.63, una especificidad de 0.93 y 
una precisión de 0.1.  
Las variables cualitativas se expresan en frecuencias absolutas (N) y 
relativas (porcentajes); las variables cuantitativas en forma de media y 
desviación estándar, mediana y percentiles 25 y 75. Se testó la normalidad 
de las variables cuantitativas mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
(con la corrección de Lilliefords). 
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Se determinó el mejor punto de corte para cada opción de screening y 
posteriormente se determinó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y negativo, cociente de probabilidades positivo y negativo, precisión 
de la prueba e índice de Youden para cada uno de ellos. La concordancia 
entre las pruebas diagnósticas realizó con el índice Kappa, y los índices se 
compararon mediante la prueba de homogeneidad de Kappa. 
Se evaluó la capacidad de selección de la puntuación total de HADS, la 
subescala de depresión de HADS, EACS (A) y EACS (B) usando curvas 
ROC. Se compararon las distintas áreas bajo la curva de cada uno de ellos 
mediante la prueba Hanley y Mcneil.  
Se analizó la consistencia interna del cuestionario adaptado Escala de 
Estigma-VIH mediante el alfa de Cronbach. 
Se estudiaron las posibles asociaciones entre sintomatología depresiva y 
variables sociodemográficas y clínicas con técnicas bivariantes (Chi-cuadrado y 
test exacto de Fisher) y se analizaron los factores predictores de depresión 
mediante análisis de regresión logística. Para ello se realizaron análisis de 
regresión logística univariantes con las variables sociodemográficas y clínicas, 
estigma y calidad de vida y se incluyeron en el modelo multivariante (“por 
pasos hacia atrás”) las que habían mostrado un valor de p<0.1 y aquellas 
variables con relevancia clínica. 
Se analizaron las posibles asociaciones entre estigma y depresión, calidad de 
vida y variables sociodemográficas y clínicas mediante coeficientes de 
correlación (de Pearson o de Spearman, según correspondiera) y con análisis 
de la varianza de un factor. Se comprobó la homogeneidad de varianzas con la 
prueba de Levene y, en caso de no poder admitir la igualdad de varianzas, se 
usó la prueba robusta de igualdad de medias de Brown-Forsythe. Se realizaron 
contrastes post-hoc para las variables con más de dos categorías (Bonferroni 
en el caso de varianzas homogéneas, y T3 de Dunnett si no lo son). Los 
factores predictores de estigma se evaluaron con análisis de regresión lineal 
univariantes y multivariantes (incluyendo en el modelo aquellas variables que 
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habían mostrado un valor de p<0.1 y/o con relevancia clínica y con el método 
“stepwise”).  
Se siguió el mismo procedimiento estadístico para evaluar las asociaciones 
entre calidad de vida y depresión, estigma y variables sociodemográficas y 
clínicas 
Las diferencias en la puntuación de los componentes sumarios se han testado 
mediante un análisis de la varianza de un factor. Se ha comprobado la 
homogeneidad de varianzas mediante la prueba de Levene. En el caso de no 
poder admitir la igualdad de varianzas, se ha usado la prueba robusta de 
igualdad de medias de Brown-Forsythe. Se han realizado contrastes post-hoc 
para las variables con más de dos categorías (Bonferroni si las varianzas son 
homogéneas y T3 de Dunnett si no lo son). 
Para todos los análisis estadísticos se consideró un nivel de confianza del 95%. 
Se utilizó el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 



















5.1. Análisis descriptivo de las características de la muestra  
De los 113 pacientes incluidos en el estudio, 91 (80,5%) eran hombres, con 
una edad media de 45,8 años (IQR 42-52). EL 37,2% estaban casados, frente 
a los solteros (45,1%), divorciados (10,6%) y viudos (7,1%).  El 64,6% se 
declaraban heterosexuales, frente al 31 % de homosexuales y el 4,4 % de 
bisexuales. El 77% vivía acompañado, y un 30% de ellos lo hacía durante más 
de 20 años, un 21,9% durante 1 a 3 años, un 24% durante 4-10 años y otro 
24% durante 11 a 20 años.  
El 46,9% solo contaba con estudios primarios frente al 24,8 % de universitarios 
y un 26,5 % con estudios secundarios. El 46% estaba desocupado, frente al 
54% que trabajaba o estudiaba. Un 92% residían en un ámbito urbano.  
En relación a las características clínicas, el 92,7% de los pacientes habían sido 
diagnosticados de  infección por VIH hacía más de un año, y solo 8 pacientes 
(7,3%)  hacía menos de 12 meses. 56 pacientes (50,5%) estaban en un estadio 
A  de la infección, 32 (28,8%) en un estadio B y 23 (20,7%) en un estadio C.  
Casi el 80% (78,8%) del total de los pacientes tenía una carga viral 
indetectable, la mediana (IQR) de CD4 era de 584 (462-746) cel/µL .  
Más de un tercio de los pacientes (35,8%) habían adquirido la infección por 
contacto homosexual, otro tercio por contacto heterosexual (34,9%), un caso 
por trasmisión vertical y un 28,4% por uso de drogas por vía parenteral. La 
mayoría de los pacientes (85%) estaban con TARGA. En cuanto a las 
infecciones oportunistas, cerca de un tercio de los pacientes (32,4%) había 
tenido al menos una infección oportunista y un 52,9% había sido hospitalizado 
en algún momento. Solo el 10,3% tenía lipodistrofia.  
En cuanto a las variables relacionadas con el estado psicopatológico, el 32,7% 
tenía antecedentes psiquiátricos personales y el 18,6% antecedentes 
psiquiátricos familiares.  El 86,7%, no tomaba tratamiento psicofarmacológico. 
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En cuanto al consumo de alcohol, el 26,5% había consumido alcohol en el 
pasado y el 13,3% lo hacía en la actualidad. Porcentajes similares se 
encontraron en relación al consumo de otros tóxicos, el 30,1 % había 
consumido en el pasado y un 15% lo hacía en la actualidad. 
 
5.2.	Prevalencia de depresión  
5. 2.1 Prevalencia de depresión según el cuestionario MINI 
Se considera criterio de definición de depresión el obtener un resultado positivo 
en cualquiera de los 3 módulos A y/o del B. De los 113 pacientes   24 (21,2%; 
IC 95%: 13,3-29,2%) tenían diagnóstico de depresión.  
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas (analizado 
mediante análisis bivariante) en las características demográficas, relacionadas 
con el VIH o con el estado psicopatológico del paciente, en función del 
diagnóstico o no diagnóstico de depresión según el cuestionario MINI.  Tablas 
incluidas en anexo I.  
 
5. 2. 2  Prevalencia de depresión según propuesta EACS 
En la tabla 1 se pueden ver los datos de prevalencia de depresión utilizando las 
dos opciones propuestas siguiendo las preguntas del EACS. 
 
Tabla 1. Prevalencia de depresión según propuesta del EACS 
 
No existieron diferencias estadísticamente significativas en el análisis bivariante 
entre los grupos de sujetos con y sin diagnóstico de depresión en las 
  N % (IC95%) 
Depresión EACS (A): 
Cualquier respuesta afirmativa 
No 64 56,6 (47,1-66,2) 
Sí 49 43,4 (33,8-52,9) 
Depresión EACS (B):  
Ambas respuestas afirmativas 
No 81 71,7 (62,9-80,4) 
Sí 32 28,3 (19,6-37,1) 
	 	 Resultados	
 
	 	 						 
 
79 
características demográficas, variables relacionadas con el estado 
psicopatológico y variables relacionadas con la infección VIH ,  excepto en la 
carga viral. El porcentaje de pacientes con carga viral detectable es 
significativamente superior en los que sí tienen depresión según el criterio 
EACS (A), un 32.6% frente a 12.1% en no-depresión (p= 0,015)  
 
5. 2. 3 Prevalencia de depresión según escala HADS 
 
Se utilizó la subescala de depresión de 7 ítems del HADS, y la escala completa 
de 14 ítems del HADS. En este caso se considera que una puntuación mayor o 
igual a 12 es indicativa de distrés. En la tabla 2 se recogen los datos obtenidos 
con los dos criterios. 
 Tabla 2.  Prevalencia de depresión según escala HADS 
 
 
5.2.4 Diferencias en la prevalencia de depresión según distintas pruebas 
diagnósticas y  concordancia con el cuestionario MINI 
 
El gráfico 1 permite observar y comparar las prevalencias de depresión 
obtenidas utilizando las distintas herramientas diagnósticas. 
                                                            N % (IC 95%) 
HADS Depresión 
Normal (0-7) 93 82,3 (74,8-89,8) 
Dudoso (8-10) 12 10,6 (4,5-16,72) 
Problema clínico  (>10) 8 7,1 (1,9-12,3) 
HADS Distrés  
No (< 12) 70 61,9 (52,6-71,3) 
Sí (> 12) 43 38,1 (28,7-47,4) 
	 	 Resultados	
 




Figura 1. Diferencias en la prevalencia de depresión de las distintas herramientas 
diagnósticas 
 
Se calculó el índice Kappa de cada una de las opciones de screening de 
depresión con respecto al MINI (gold standard), para poder medir la 
concordancia entre las distintas pruebas diagnósticas. Los índices Kappa (IC 
95%) de cada prueba y los valores de significación obtenidos en las pruebas de 
contraste se presentan en la Tabla 3. 





















 N    % (IC95%) Prueba de Contraste 
Cuestionario MINI 24 21,2 (13,3-29,2) p Chi2 Kappa (IC95%) 
EACS (A) 
Cualquier respuesta afirmativa 49 43,4 (33,8-52,9) < 0,001 0,48 (0,33-0,63) 
EACS (B) 
Ambas respuestas afirmativas 32 28,3 (19,6-37,1) < 0,001 0,62 (0,46-0,79) 
HADS Depresión 
(> 10: “problema clínico”) 8 7,1 (1,9-12,3) 0,061 
0,16 (-0,04-0,36) 
 
HADS Depresión  
(> 8: al menos, “dudoso”) 20 17,7 (10,2-25,2) < 0,001 0,62 (0,42-0,79) 
HADS distrés > 12 43 38,1(28,7-47,4) < 0,001 0,57 (0,42-0,72) 
	 	 Resultados	
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De las 5 pruebas diagnósticas analizadas, 4 de ellas presentaron una alta 
concordancia con el cuestionario MINI. La concordancia del criterio de una 
puntuación > 10 en la subescala de depresión con el cuestionario MINI fue 
pobre (K= 0.16), no alcanzando la significación estadística.  
No hubo diferencias estadísticamente significativas entre la concordancia de 
las pruebas EACS (A), EACS (B), HADS Depresión > 8 y HADS distrés > 12, 
con el cuestionario MINI. El índice de Kappa más bajo es el de la propuesta  
EACS (A), y los índices de Kappa más altos correspondieron a EACS (B) y 
HADS depresión > 8, presentando por tanto una mayor concordancia con el 
cuestionario MINI. 
5.3.  Evaluación de los métodos de screening de depresión 
empleados   
 
5.3.1 Comparación curvas ROC: Gold-standard: depresión según cuestionario 
MINI 
La figura 2 muestra las curvas COR de los cuatro métodos de screening para 













	 	 						 
 
82 
El área bajo la curva (AUC) de todas las pruebas (Tabla 4) fue 
estadísticamente significativa, siendo la de la escala HADS Distrés la que tuvo 
una mayor AUC y un IC 95% más estrecho, y el criterio EACS (A), el que tuvo 











Tabla 4. Tabla comparación curvas ROC de los distintos métodos diagnósticos 
 
Se comparó el AUC de las cuatro curvas simultáneamente, en grupos de tres 
curvas (excluyendo una en cada caso) y por pares. Las diferencias 
estadísticamente significativas observadas cuando se comparan las cuatro 
curvas a la vez (p= 0.022), obedecen a la mayor AUC de HADS Distrés y a la 
menor AUC de EACS (A). En las comparaciones de curvas “dos a dos”, y en 
las comparaciones de tres curvas sólo se obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas entre estas dos curvas (Tabla 5) 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre EACS (B), 
HADS Depresión y HADS Distrés (excluyendo EACS (A), la menor AUC). 
Tampoco entre EACS (A), EACS (B) y HADS Depresión (excluyendo HADS 
Distrés, la “mejor” curva). 
 
 
 AUC IC (95%) 
Depresión EACS (A) 0,83 (0,75-0,91) 
Depresión EACS (B) 0,85 (0,75-0,95) 
HADS Depresión 0,89 (0,81-0,97) 
HADS Distrés 0,92 (0,87-0,98) 
	 	 Resultados	
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Tabla 5.  Pruebas de comparación de curvas ROC (Hanley y Mcneil) 
 
 
5.3.2 Sensibilidad, especificidad y otros indicadores de las pruebas 
diagnósticas. Gold-standard: depresión según cuestionario MINI 
Se calcularon todos los índices necesarios para valorar el comportamiento de 
las diferentes herramientas diagnósticas de depresión (Tabla 6). 
El punto de corte de HADS depresión para definir problema clínico (> 10), tuvo 
muy baja sensibilidad y pobre concordancia con el criterio MINI. Por lo que se 




 Curvas comparadas p 
Todas EACS (A), EACS (B), HADS Depresión y HADS Distrés 0,022 
Tres curvas 
EACS (A), EACS (B) y HADS Depresión (sin HADS Distrés) 0,281 
EACS (B), HADS Depresión y HADS Distrés (sin EACS A) 0,164 
EACS (A), HADS Depresión y HADS Distrés (sin EACS B) 0,040 
EACS (A), EACS (B) y HADS Distrés (sin HADS Depresión) 0,030 
Dos curvas 
EACS (A) y EACS (B) 0,763 
EACS (A) y HADS Depresión 0,282 
EACS (A) y HADS Distrés 0,031 
EACS (B) y HADS Depresión 0,500 
EACS (B) y HADS Distrés 0,145 
HADS Depresión y HADS Distrés 0,502 
	 	 Resultados	
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Tabla 6.  Sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP), valor 
predictivo negativo (VPN), razón de verosimilitud positiva (RV+), razón de verosimilitud 
negativa (RV-), índice de validez (IV) e índice de Youden (IY) de las distintas pruebas 
diagnósticas empleadas.  
 
Una puntuación igual o mayor de 6 ofrece una sensibilidad y especificidad del 
83%, mientras que una puntuación igual o mayor de 7 tiene mas baja 
sensibilidad (75%) y mejor especificidad (90%). El punto de corte ≥8 presenta 
una sensibilidad del 63% y una alta especificidad, con un índice de validez 
mejor que los dos puntos anteriores (0.88).  Con respecto al HADS-T, el mejor 
punto de corte parece ser el de 13 con una sensibilidad de 0,96 y una 
especificidad de 0,82. 
Se analizaron varias estrategias combinadas con el objetivo de valorar la mejor 
opción de screening. Aunque la combinación EACS (A) y HADS depresión  > 8 
y EACS (B) y HADS depresión > 8 ofrecen los mismo valores en sensibilidad, 
especificidad y el resto de los indicadores, EASC (B) tiene mas baja 
sensibilidad (0.83) y mejor especificidad (0.87), por ello, la mejor estrategia de 
 S E VPP VPN RV+ RV- IV IY 
EACS (A) 0,96 0,71 0,47 0,98 3,28 0,06 0,76 0,67 
EACS (B) 0,83 0,87 0,63 0,95 6,18 0,19 0,86 0,70 
HADS Depresión >= 5 0,92 0,75 0,50 0,97 3,71 0,11 0,79 0,67 
HADS Depresión >= 6 (o > 5) 0,83 0,83 0,57 0,95 4,94 0,20 0,83 0,66 
HADS Depresión >= 7 (o > 6) 0,75 0,90 0,67 0,93 7,42 0,28 0,87 0,65 
HADS Depresión >= 8 (o > 7) 0,63 0,94 0,75 0,90 11,13 0,40 0,88 0,57 
HADS Depresión > 10 * 0,17 0,96 0,50 0,81 3,71 0,87 0,79 0,12 
HADS Distrés >= 12 0,96 0,78 0,53 0,99 4,26 0,05 0,81 0,73 
HADS Distrés >= 13 (o > 12) 0,96 0,82 0,59 0,99 5,33 0,05 0,85 0,78 
HADS Distrés >= 14 (o > 13) 0,92 0,84 0,61 0,97 5,83 0,10 0,86 0,76 
HADS Distrés >= 15 (o > 14) 0,88 0,91 0,72 0,96 9,73 0,14 0,90 0,79 
EACS (A) y HADS Depresión > 8 0,63 0,96 0,79 0,90 13,91 0,39 0,88 0,58 
EACS (B) y HADS Depresión > 8 0,63 0,96 0,79 0,90 13,91 0,39 0,88 0,58 
	 	 Resultados	
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screening es la propuesta, EACS (B) y HADS depresión > 8, que a su vez tiene 
con mayor concordancia con el cuestionario MINI (tabla 6).  
5.4. Nivel de estigma  
5.4.1 Puntuación total y puntuación de las subescalas de la Escala de Estigma 
- VIH   
Todas la puntuaciones de la Escala de Estigma - VIH (total y de cada 
subescala) fueron transformadas a una escala 0-100, para facilitar la 
interpretación (Tabla 7). Dado que la escala se modificó en la forma de 
respuesta, se calculó el alfa de Cronbach para establecer la consistencia 
interna de la escala, con un resultado de 0.89, que se considera excelente.  
Sólo se va a utilizar la escala de estigma de Berger en el resto de los análisis 
 
 
Tabla 7. Análisis descriptivo de las puntuaciones totales y subescalas de la escala 
Escala de Estigma- VIH   
 
En la subescala 1, que evalúa el estigma personal percibido, encontramos que 
el 81,4 % no se siente apartado y aislado del resto del mundo, el 85% no ha 
experimentado el distanciamiento de personas por saber su diagnóstico, el 
83,2% no ha tenido la experiencia que la gente que lo sabe evite tocarle, ni que 
no quieran tener contacto físico (73,5%), el 77,9% no ha notado que eviten que 
esté con los hijos de quien lo sabe. El 67,3% no ha sentido que los demás 
actuaran como si fuera culpa suya, el 71,7% no cree que la gente se asuste, el 
 N Media D. T. Mediana P. 25 P. 75 Mínimo Máximo 
Subescala 1  113 27,8 24,4 22,2 5,6 38,9 0,0 94,4 
Subescala 2  113 68,5 23,5 80,0 50,0 90,0 10,0 100,0 
Subescala 3  113 31,3 20,7 30,8 15,4 46,2 0,0 92,3 
Subescala 4  113 44,7 22,3 45,0 30,0 60,0 0,0 90,0 
Puntuación total 113 42,8 18,7 45,0 27,5 55,0 7,5 90,0 
	 	 Resultados	
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81,4 no siente que tiendan a ignorar sus puntos fuertes, y el 85% no cree que 
cuando la gente lo sabe busque debilidades. Un 84% no cree que contar a 
otros ha sido un error, y el 68,1 % no se arrepiente de haberlo contado a 
algunas personas, el 81,4% no ha perdido amigo por decirlo, y el 77,9 % no se 
ha dejado de relacionar con algunas personas por las reacciones, aunque al 
61,9%le ha dolido la reacción de la gente cuando se ha enterado.  
En la subescala 2 del cuestionario, que se relaciona con la preocupación 
acerca de revelar la serología, el 79,6 % mantiene en secreto su diagnostico en 
muchas áreas de su vida, el 82,3 % cree que es arriesgado revelar el 
diagnóstico, el 70,8 % se esfuerzan para mantener el VIH en secreto, el 89,4% 
es cuidadoso sobre a quien le cuenta que tiene el VIH, al 74,3% le preocupa 
ser discriminado y al 68% ser juzgado. Al 69% le preocupa que quien lo sabe 
se lo cuente a otros y por eso un 56,6% les pide que lo mantengan en secreto.  
En la subescala 3, que evalúa la autoimagen negativa, encontramos que el 
58,9% no se siente culpable por tener VIH, al 61,9 % no le hace sentir mal la 
actitud de la gente, el 78,8% no se siente que no es tan bueno como otros por 
tener VIH, el 86,7% no se siente sucio, el 93,8 % no se siente mala persona, el 
82,3% no siente que su cuerpo sea asqueroso, aunque el 62,8% se ha sentido 
alguna vez avergonzado por tener VIH.  
Por último en la subescala 4, que hace referencia a la preocupación por las 
actitudes públicas de rechazo hacia las personas con PVVS, encontramos que 
el 79,6 % creen que las personas con VIH son tratados como marginados, el 
75,2% creen que pierden su trabajo si los jefes se enteran, el 74,3% cree que 
las personas con VIH son rechazadas cuando los demás se enteran, el 55,8% 
creen que la mayoría de la gente piensa que una persona con VIH es sucia y el 
51,3 que son repugnante. El 64, 6% cree que la gente se siente incomoda 









5.4.2 Puntuación total Escala de Estigma Internalizado -VIH  
En la tabla 8 se presentan los resultados del análisis de puntuaciones 
obtenidas en la escala de Estigma Internalizado. 
 
 




5.5. Estudio de la calidad de vida  
Se realizó análisis descriptivo de las ocho dimensiones del cuestionario SF36 y 
de sus componentes sumarios físico y mental (Tabla 9)  
   
 
Tabla 9.  Análisis descriptivo de las puntuaciones del cuestionario SF- 36 
 
 
 N Media D. T. Mediana P. 25 P. 75 Mínimo Máximo 
Escala estigma 
internalizado -VIH  
Puntuación total 
113 2,7 1,7 2,0 2,0 4,0 0,0 6,0 
   N Media D. T. Mediana P. 25 P. 75 Mín. Máx. 
Función Física (PF) 113 89.1 16.2 95.0 85.0 100.0 25.0 100.0 
Rol Físico (RF) 113 75.9 35.5 100.0 50.0 100.0 0.0 100.0 
Dolor Corporal (BP) 112 72.9 27.4 84.0 51.5 100.0 0.0 100.0 
Salud  General  (GH) 112 59.5 21.9 62.0 45.0 77.0 10.0 100.0 
Vitalidad (VT) 112 63.1 23.0 70.0 50.0 80.0 10.0 100.0 
Función Social (SF) 112 75.3 28.3 87.5 50.0 100.0 0.0 100.0 
Rol emocional (RE) 113 64.6 42.3 100.0 33.3 100.0 0.0 100.0 
Salud Mental (MH) 112 66.4 21.8 70.0 52.0 84.0 8.0 100.0 
Componente Sumario 
Físico (PCS) 112 52.2 9.1 53.9 47.1 57.2 23.2 72.2 
Componente Sumario 
Mental (MCS) 112 42.3 15.6 47.9 29.3 55.0 8.9 67.5 
	 	 Resultados	
 




5.6. Variables relacionadas y análisis de los factores 
predictores de la depresión 
Para conocer la relación entre el diagnóstico de depresión (entrevista MINI) con 
el resto de variables del estudio, se realizó una regresión logística univariante, 
en la que la variable dependiente es la depresión, y las variables 
independientes todas las variables clínicas y sociodemográficas. 
Se encontró una relación estadísticamente significativa entre el diagnóstico de 
depresión (entrevista MINI) y la edad, los años de convivencia, el nivel de 
estigma, el sumario del componente mental de la escala de calidad de vida, y el 
consumo de tóxicos actual (Tablas 10, 11, 12 y 13).  
 MINI 
OR   (IC95%) p 
Edad  0.96  (0.92-1.00) 0.080 
CD4  1.0 (1.0-1.0) 0.570 
Sexo Hombre 1  
Mujer 1.5  (0.5 - 4.3) 0.443 
Estado civil Casado/a, en pareja 1  
Otro  0.6 (0.2-1.7) 0.363 
Orientación sexual 
Homosexual 1  
Bisexual 0.0  (0.0 - ) 0.999 
Heterosexual 0.5  (0.2 - 1.2) 0.115 
Convivencia Acompañado/a 1  
Solo/a 1.1  (0.4 - 3.3) 0.794 
Años de convivencia 
1-3 años 2.7  (0.6 - 12.9) 0.211 
4-10 años 3.8  (0.9 - 16.8) 0.079 
11-20 años 3.1  (0.7 - 13.9) 0.148 
>20 1  
Nivel educativo  
Analfabetismo / Primarios 0.8  (0.2 – 2.7) 0.695 
Secundarios 2.7  (0.8 – 9.0) 0.115 
Universitarios 1  
Ocupación fuera del 
hogar 
Desocupado 1  
Ocupado  1.3  (0.5 - 3.1) 0.630 
Lugar de  Urbano 1  
residencia Rural 1.3  (0.2 - 6.7) 0.788 
Tabla 10. Relación entre el diagnóstico de depresión (entrevista MINI) y variables 













Tabla 11. Relación entre el diagnóstico de depresión (entrevista MINI) y variables 
relacionadas con el VIH (Análisis de Regresión Logística univariante). 
 
Tabla 12. Relación entre el diagnóstico de depresión (entrevista MINI) y variables 
relacionadas con estado psicopatológico (Análisis de Regresión Logística univariante). 
 
 
Tabla 13. Relación entre el diagnóstico de depresión (entrevista MINI) y Estigma 





OR   (IC95%) p 
Tiempo desde el diagnóstico 
de VIH 
Más de 1 año 1  
Menos de 1 año 0.5  (0.1 - 4.2) 0.516 
Estadío CDC 
A 0.9 (0.3-3.3) 0.886 
B 2.5 (0.7-9.1) 0.170 
C 1  
CV detectable No (< 50) 1  Sí (> 50) 1.1  (0.4 - 3.5) 0.839 
Vía de infección 
Homosexual 1  
Heterosexual 0.5 (0.2-1.5) 0.194 
ADVP / Transf. 0.5 (0.2-1.6) 0.237 
Lipodistrofia No 1  Sí 0.8 (0.2-4.2) 0.837 
Recibe TAR actualmente No 1  Sí 0.9  (0.3 - 2.9) 0.855 
Infecciones oportunistas Ninguna 1  Alguna 1.1  (0.4 - 2.9) 0.914 
Nº de ingresos 
Ninguno 1  
1 o 2 0.9 (0.3-2.5) 0.780 
3 o más 1.3 (0.3-4.8) 0.727 
 MINI 
OR   (IC95%) p 
A. personales psiquiátricos No 1    
Sí 2.1  (0.8 - 5.2) 0.128 
A. familiares psiquiátricos No  1   
Sí 1.6  (0.6 - 4.8) 0.366 
Tratamiento 
psicofarmacológico actual 
Sí  1   
No 0.5  (0.1 - 1.6) 0.226 
Alcohol 
No  1   
Sí, actual 1.4  (0.4 - 5.1) 0.606 
Sí, pasado 1.0  (0.3 - 2.8) 0.947 
Otros tóxicos 
No  1   
Sí, actual 2.9  (0.9 - 9.2) 0.069 
Sí, pasado 0.7  (0.2 - 2.2) 0.569 
 
 
                            MINI 
OR   (IC95%) P 
Escala Estigma-VIH  P. Total 1.04 (1.01 - 1.06) 0.010 
Componente Sumario físico PCS 0.99 (0.95 - 1.05) 0.818 
Componente Sumario mental MCS 0.86 (0.81 – 0.91) < 0.001 
	 	 Resultados	
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Se realizó un análisis de regresión logística multivariante (“por pasos hacia 
atrás”), incluyendo en el modelo las variables que mostraron significación 
(p<0.01) en las regresiones univariantes, y las que consideramos tenían 
relevancia clínica según estudios previos. Estar ocupado (trabajando o 
estudiando), y el sumario mental de la CVRS fueron factores predictores 
independientes para el diagnóstico de depresión en pacientes con infección por 
VIH (tabla 14). 
Tabla 14.  Factores predictores de depresión (Análisis de Regresión Logística 
multivariante) 
 
5.7. Variables relacionadas y análisis de los factores 
predictores del estigma 
Se calcularon los coeficientes de correlación entre la puntuación total de la 
escala Escala Estigma - VIH con las variables cuantitativas: edad, CD4, CV, 
escala HADS (puntuación total, y puntuaciones en las subescalas de ansiedad 
y depresión), y los componentes sumarios (físico y mental) y las 8 dimensiones 
 MINI 
OR   (IC95%) p 
Edad   NS   
Sexo 
Hombre 1   
Mujer NS   
Estado civil 
Casado/a, en pareja 1   
Otro NS   
Orientación sexual 
Homosexual 1   
Bisexual NS   
Heterosexual NS   
Ocupación fuera del hogar 
Desocupado 1   
Ocupado 5.2 (1.1 -24.3) 0.038 
Tiempo desde  
diagnóstico de  VIH 
Más de 1 año 1   
Menos de 1 año NS   
Alcohol 
No 1   
Sí, actual NS   
Sí, pasado NS   
Otros tóxicos 
No 1   
Sí, actual NS   
Sí, pasado NS   
Estigma (Berger) NS   
PCS NS   
MCS 0,8 (0,7- 0,9) 0.000 
	 	 Resultados	
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del cuestionario de Calidad de Vida. La relación con el resto de variables 
cualitativas del estudio se realizó mediante ANOVA.  
No se encontró asociación entre el estigma y las variables sociodemográficas 
(Tabla 15) ni con las variables clínicas relacionadas con la infección por VIH 
(Tabla 16).  Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la 
puntuación total de la escala de Estigma y la presencia de antecedentes 
psiquiátricos, tanto personales como familiares, el consumo de tóxicos y el 
diagnóstico de depresión según la escala MINI. El tener diagnóstico de 
depresión de acuerdo a las herramientas de screening evaluadas en el estudio, 
también se relacionó con la presencia de estigma (Tabla 17). 
Cuando se analizó la asociación entre estigma y las variables cuantitativas, se 
encontró una correlación positiva estadísticamente significativa entre la 
puntuación obtenida en HADS total y subescalas de ansiedad y depresión y el 
estigma (puntuación total Escala Estigma - VIH), es decir, a mayor puntuación 
en la escala total HADS y en las subescalas HADS ansiedad y HADS 
depresión, mayor nivel de estigma (Tabla 18). 
 Puntuación Total Escala Estigma - VIH 
N Media D. T Mediana P. 25 P. 75 P 
Sexo Hombre 91 41,6 19,0 45,0 27,5 55,0 0.189 Mujer 22 47,5 17,2 50,0 40,0 60,0 
Estado civil 
Soltero 51 42,6 19,7 45,0 25,0 55,0 
0.501 Casad/en pareja 42 40,9 16,1 42,5 27,5 52,5 Separ/divorc   12 44,2 23,1 51,3 21,3 61,3 
Viudo/a 8 51,9 19,0 50,0 36,3 68,8 
Orientación 
sexual 
Bisexual 5 33,0 20,8 25,0 25,0 40,0 
0.491 Heterosexual 73 43,2 18,9 45,0 27,5 55,0 
Homosexual 35 43,4 18,2 47,5 30,0 55,0 
Convivencia Acompañado/a 87 42,6 18,5 45,0 27,5 55,0 0.832 Solo/a 26 43,5 19,8 43,8 27,5 55,0 
Años de 
convivencia 
1-3 21 46,9 17,6 47,5 32,5 62,5 
0.222 4-10 23 36,8 20,6 30,0 25,0 47,5 11-20 23 46,2 15,3 47,5 42,5 57,5 
>20 29 41,6 18,6 47,5 27,5 52,5 
Nivel educativo 
Analfabetismo 2 65,0 10,6 65,0 57,5 72,5 
0.688 Primarios 53 42,4 19,2 45,0 27,5 55,0 Secundarios 30 44,4 18,6 45,0 30,0 52,5 
Universitarios 28 40,3 17,9 37,5 26,3 55,0 
Ocupación fuera 
del hogar 
Desocupado 52 45,7 19,2 47,5 37,5 56,3 0.124 Ocupado   61 40,3 18,0 35,0 25,0 52,5 
Lugar de 
residencia 
Urbano 105 42,5 19,2 45,0 27,5 55,0 0.245 Rural 8 47,2 9,6 47,5 43,8 55,0 
Tabla 15. Relación puntuación Escala Estigma - VIH y variables sociodemográficos 
(Anova de un factor) 
	 	 Resultados	
 




 Puntuación Total Escala Berger 
N Media D. T. Median. P. 25 P. 75 P 
Tiempo diagnóstico  
> de 1 año 102 42,9 18,8 45,0 30,0 55,0 
0.934 
< 1 año 8 43,4 16,9 45,0 25,0 58,8 
Estadío CDC 
A 56 42,7 19,2 45,0 27,5 55,0 
0.703 B 32 45,3 18,0 46,3 32,5 57,5 
C 23 41,2 19,0 45,0 25,0 55,0 
CV detectable 
No (< 50) 82 42,4 19,1 45,0 27,5 52,5 
0.840 
Sí (> 50) 22 43,3 18,5 37,5 30,0 55,0 
Vía de infección 
Homosexual 39 41,3 19,1 35,0 27,5 55,0 
0.613 
Heterosexual 38 44,9 18,5 43,8 30,0 55,0 
ADVP /Trans 31 42,3 19,0 50,0 25,0 55,0 
Materno-fetal 1 62,5 18,5 62,5 62,5 62,5 
Lipodistrofia 
No 96 41,8 18,6 43,8 27,5 55,0 
0.180 
Sí 11 49,8 18,9 50,0 42,5 55,0 
Recibe TAR actualmente 
No 17 41,0 17,8 45,0 25,0 50,0 
0.676 
Sí 96 43,1 18,9 45,0 27,5 55,0 
Infecciones oportunistas 
Ninguna 69 42,4 18,3 45,0 27,5 52,5 
0.939 
Alguna 33 42,1 20,0 42,5 27,5 55,0 
Nº de ingresos 
Ninguno 48 43,4 18,4 45,0 27,5 56,3 
0.672 1 o 2 38 40,2 20,3 42,5 25,0 52,5 
3 o más 16 44,2 16,5 46,3 36,3 52,5 
Infecciones oportunistas 
Ninguna 69 42,4 18,3 45,0 27,5 52,5 
0.939 
Alguna 33 42,1 20,0 42,5 27,5 55,0 
Nº de ingresos 
Ninguno 48 43,4 18,4 45,0 27,5 56,3 
0.672 1 o 2 38 40,2 20,3 42,5 25,0 52,5 
3 o más 16 44,2 16,5 46,3 36,3 52,5 













Tabla 17. Relación de puntuación total de Escala Estigma - VIH y variables 
psicopatológicas (Anova de un factor) 
 
 
*p< 0.05; **p< 0.01 
Tabla 18. Relación de puntuación total de Escala Estigma - VIH y variables 




Puntuación Total 	Escala Estigma - VIH 
 





No 76 39,4 18,3 41,3 25,0 52,5 0.005 Sí 37 49,7 17,8 50,0 40,0 62,5 
A. familiares 
psiquiátricos 
No 92 40,8 18,4 42,5 26,3 52,5 0.018 Sí 21 51,4 18,2 52,5 42,5 60,0 
Tratamiento 
psicofarmacológico 
Sí actual 15 44,8 20,8 42,5 30,0 62,5 0.651 No  98 42,5 18,5 45,0 27,5 55,0 
Alcohol 
No 68 39,3 17,3 41,3 25,0 51,3 
0.097 Sí, actual 15 50,8 25,5 62,5 25,0 72,5 
Sí, pasado 30 46,6 16,4 48,8 40,0 57,5 
Otros tóxicos 
No 62 40,2 17,4 40,0 27,5 52,5 
0.013 Sí, actual 17 54,9 18,7 52,5 47,5 65,0 
Sí, pasado 34 41,5 19,2 47,5 25,0 52,5 
Depresión MINI No 89 40,4 18,2 42,5 25,0 52,5 0.007 Sí 24 51,8 18,1 50,0 38,8 62,5 
HADS Ansiedad 
Normal 67 36,5 17,9 32,5 20,0 50,0 
< 0.001 Dudoso 26 49,9 15,1 48,8 42,5 57,5 
Problema clínico 20 54,8 17,0 56,3 46,3 68,8 
HADS Depresión 
Normal (< 8) 93 40,1 17,6 42,5 27,5 52,5 
< 0.001 Dudoso (>= 8 y <= 10) 12 48,8 20,1 47,5 33,8 60,0 
Problema clínico (> 10) 8 65,6 11,9 65,0 57,5 73,8 
HADS Distrés >= 12 No (< 12) 70 38,2 18,3 40,0 22,5 52,5 0.001 Sí (>= 12) 43 50,2 17,0 50,0 35,0 62,5 
Depresión EACS (A) No 64 37,7 18,6 40,0 20,0 51,3 0.001 Sí 49 49,4 16,8 50,0 35,0 60,0 
Depresión EACS (B) No 81 38,5 17,4 42,5 25,0 50,0 < 0.001 Sí 32 53,5 17,7 55,0 38,8 65,0 
EACS (B) y HADS 
depresión > 8 
No 94 40,1 17,5 42,5 27,5 52,5 0.001 Sí 19 55,9 19,4 57,5 45,0 70,0 
 Puntuación 
total 
Subescala 1  Subescala 2  Subescala 3  Subescala 4  
Edad -0,128 -0,101 -0,152 -0,166 -0,099 
CD4 (/µL) 0,082 0,075 0,030 0,117 0,114 
CV (cop/mL) -0,005 0,025 0,126 0,008 -0,030 
HADS Ansiedad 0,509** 0,446** 0,294** 0,508** 0,470** 
HADS Depresión 0,449** 0,406** 0,296** 0,460** 0,445** 
HADS Distrés 0,528** 0,469** 0,331** 0,538** 0,504** 
	 	 Resultados	
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* p< 0.05; **p< 0.01 
Tabla 19. Relación de puntuación total de Escala Estigma - VIH y las dimensiones de 
calidad de vida (Coeficiente de correlación de Pearson o Spearman, según 
corresponda) 
 
En la Tabla 19 se muestran las correlaciones entre la puntuación total del 
estigma, y las puntuaciones en las subescalas con las ocho dimensiones de la 
calidad de vida así como el  componente sumario mental y físico. Se encontró 
una correlación negativa estadísticamente significativa entre estigma y siete de 
las 8 dimensiones de la escala de CV (exceptuando la función física).  La 
subescala 4, que mide la “preocupación por las actitudes públicas de rechazo 
hacia las personas con PVVS”, fue la única que se correlacionó con las ocho 
dimensiones de calidad de vida  
En el análisis de regresión logística multivariante se incluyeron las variables 
que habían mostrado un valor significativo (p<0.1) en las regresiones 
univariantes y aquellas variables que tenían relevancia clínica. Ante la 
existencia de colinealidad entre los distintos criterios de depresión, se realizan 
dos modelos de regresión en los que se incluye cada vez, uno solo de estos 
criterios, entrevista MINI y criterio propuesto EACS B.    
La existencia de antecedentes psiquiátricos personales, y la presencia de 
depresión medida tanto por el cuestionario MINI, como por el criterio 
combinado EACS B y HADS depresión > 8, son factores predictores del nivel 
de estigma asociado a infección por VIH. El haber consumido alcohol en el 
pasado, y el consumo de tóxicos actual, son también factores predictores del 
  Puntuación total.  Subescala 1  Subescala 2  Subescala 3  Subescala 4  
PF           -0,164 -0,126 -0,018 -0,139 -0,186* 
RF -0,336** -0,255** -0,220* -0,372** -0,282** 
BP  -0,250** -0,240* -0,144 -0,254** -0,281** 
GH -0,397** -0,278** -0,280** -0,456** -0,349** 
VT  -0,386** -0,292** -0,217* -0,361** -0,355** 
SF  -0,343** -0,258** -0,178 -0,348** -0,278** 
RE -0,338** -0,255** -0,159 -0,349** -0,279** 
MH  -0,415** -0,293** -0,336** -0,443** -0,371** 
PCS -0,205* -0,161 -0,112 -0,223* -0,221* 
MSC -0,424** -0,305** -0,273** -0,416** -0,357** 
	 	 Resultados	
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nivel de estigma cuando se considera el diagnóstico de depresión según el 
criterio combinado (Tabla 20).  
 
Tabla 20.  Factores predictores de estigma en pacientes con infección de VIH (Análisis 











 B IC (95%) p B IC (95%) p B IC (95%) p 
Edad -0,3 (-0,6 - 0,1) 0,143 NS   NS   
Sexo masculino -5,9 (-14,6 - 2,9) 0,189 NS   NS   
Categoría CDC    
B (vs A) 2,6 (-5,6 - 10,9) 0,529 NS   NS   
C (vs A) -1,5 (-10,7 - 7,8) 0,751 NS   NS   
Recibe TAR 2,1 (-7,7 - 11,9) 0,676 NS   NS   
CV detectable 0,9 (-8,1 - 9,9) 0,840 NS   NS   
A. psiquiátricos 
personales 
10,3 (3,1 – 17,5) 0,005 10,3 (2,9- 17,6) 0,007 10,1 (3,0 -17,2) 0,006 
Consumo alcohol        
Pasado (vs No) 7,2 (-0,7 – 15,2) 0,074 NS   8,0 (0,6- 15,4) 0,033 
Actual (vs No) 11,5 (1,1 – 21,9) 0,030 NS   NS   
Consumo tóxicos     
Pasado (vs No) 1,4 (-6,3 - 9,1) 0,722 NS   NS   
Actual (vs No) 
14,7 (4,9 - 24,5) 0,004 NS   10,6 (0,9-20,3) 
0,03
3 
Depresión MINI  11,4 (3,1 - 19,7) 0,007 11,4 (2,9-20,0) 0,009  
EACS B y HADS-
depresión > 8 
15,8 (6,9 - 24,7) 0,001  14,9 (5,5- 24,2) 0,002 
	 	 Resultados	
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5.8 Variables relacionadas y análisis de los factores predictores 
de calidad de vida 
Se calcularon los coeficientes de correlación entre el componente sumario 
físico (PCS) y mental (MCS) y sus dimensiones con las variables cuantitativas: 
edad, CD4, CV, escala HADS (puntuaciones total, de ansiedad y de depresión), 
puntuación total de la Escala Estigma-VIH y puntuación total de la escala 
Escala de Estigma Internalizado -VIH. Se analizaron, mediante una ANOVA, si 
existían diferencias en las puntuaciones del componente sumario físico y 
mental, en función de las variables cualitativas incluidas en el estudio.  
El sexo, la categoría CDC, el recibir TARGA, el numero de ingresos 
hospitalarios,  y las puntuaciones en HADS D y HADS distrés, se relacionaron 
con el componente sumario físico (Tablas 21, 23, 25 y 27).  
El componente sumario mental, se relacionó de forma significativa con 
categoría CDC, con la carga viral detectable, el consumo de tóxicos, con 
depresión medido por todas las cuestionarios analizados, así como el nivel de 













Edad -0.076 -0.390** 0.073 -0.016 0.116 
CD4 (cel/µL) -0.061 -0.145 0.055 -0.110 0.065 
CV (cop/mL) 0.155 0.110 0.009 0.024 -0.011 
HADS Ansiedad (cuantitativa) 
MCS -0.084 -0.118 -0,357** -0,301** -0,415** 
HADS Depresión (cuantitativa) -0.248** -0.261** -0.530** -0.384** -0.484** 
HADS Distrés (cuantitativa) 0.175* -0.206** -0.480** -0.358** -0.484** 
Escala Estigma - VIH. Total -0.205* -0.164 -0.336* -0.250** -0.397** 
Subescala 1 -0.161 -0.126 -0.255** -0.240* -0.278** 
Subescala 2 -0.112 -0.018 -0.220* -0.144 -0.280** 
Subescala 3 -0.223** -0.139 -0.372** -0.254** -0.456** 
Subescala 4 -0.221* -0.186* -0.282** -0.281** -0.349** 
Escala Estigma Internalizado -VIH -0.071 -0.062 -0.262** -0.167* -0.334** 
* p< 0.05; ** p< 0.01 
 
Tabla 21. Relación del componente sumario físico y sus dimensiones con variables 
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Tabla 22. Relación del componente sumario mental y sus dimensiones con 




Tabla 23. Relación del componente sumario físico con variables sociodemográficas 
(Anova de un factor) 
 










Edad 0.049 -0.057 0.053 0.058 0.012 
CD4 (cel/µL) 0.023 -0.034 0.067 0.043 -0.065 
CV (cop/mL) -0.143 0.032 -0.067 -0.080 -0.126 
HADS Ansiedad (cuantitativa) 
MCS -0.720
** -0.587** -0.561** -0.516** -0.744** 
HADS Depresión (cuantitativa) -0.662** -0.695** -0.634** -0.472** -0.706** 
HADS Distrés (cuantitativa) -0.760** -0.691** -0.664** -0.544** -0.796** 
Escala estigma- VIH -0.424** -0.386** -0.343** -0.338** -0.415** 
Subescala 1 -0.305** -0.292** -0.258** -0.255** -0.293** 
Subescala 2 -0.273** -0.217* -0.178 -0.159 -0.336** 
Subescala 3 -0.416** -0.361** -0.348** -0.349** -0.443** 
Subescala 4 -0.357** -0.355** -0.278** -0.279** -0.371** 




N Media D. T. Mediana P. 25 P. 75 P  
Sexo Hombre 90 52.86 8.88 54.39 47.26 57.32 0.096 Mujer 22 49.26 9.48 52.23 40.94 56.20 
Estado civil 
Soltero 51 52.87 8.71 54.29 49.50 56.97 
 
0.298 
Casado o en pareja 42 52.26 8.92 53.86 46.67 57.87 
Separado/divorciado 11 52.66 10.22 52.84 43.33 60.47 
Viudo/a 8 46.29 10.22 47.45 38.40 55.20 
Orientación 
sexual 
Bisexual 5 52.75 7.43 57.32 46.67 57.87 
 
0.189 
Heterosexual 72 51.01 9.63 52.23 46.01 56.38 
Homosexual 35 54.42 7.79 55.23 51.19 58.36 
Convivencia Acompañado/a 86 52.89 7.99 53.57 47.42 57.32 0.212 
Solo/a 26 49.73 11.84 54.25 40.29 56.28 
Años de 
convivencia 
1-3 20 51.02 10.25 53.00 46.66 57.57 
 
0.815 
4-10 23 53.21 7.88 53.65 48.39 56.20 
11-20 23 53.15 8.53 54.98 47.24 57.87 
>20 29 51.80 9.12 51.98 46.67 57.89 
Nivel 
educativo 
Analfabetismo 2 54.87 2.38 54.87 53.18 56.55 
 
0.899 
Primarios 53 51.87 8.99 52.16 46.90 56.85 
Secundarios 30 51.65 9.75 54.70 45.67 56.28 
Universitarios 27 53.07 9.04 55.66 48.39 57.89 
Ocupación 
fuera hogar 
Desocupado 52 51.97 10.80 54.36 45.13 58.17 
0.847 
Trabajo/estudiante 60 52.31 7.34 53.57 47.34 56.71 
Lugar de 
residencia 
Urbano 104 51.84 8.94 53.34 46.78 56.91 
0.185 
Rural 8 56.26 10.38 56.67 51.37 63.57 
	 	 Resultados	
 





Tabla 24. Relación del componente sumario mental con variables sociodemográficas 











N Media D. T. Mediana P. 25 P. 75 P 
Sexo 
Hombre 90 43.24 14.98 48.12 34.06 55.34 
0.211 
Mujer 22 38.59 17.68 45.01 17.03 53.51 
Estado civil 
Soltero 51 42.89 15.73 48.75 27.70 55.34 
 
0.277 
Casado/pareja 42 44.30 14.41 47.95 35.56 55.89 
Separ. /divorc. 11 34.46 16.97 34.23 18.93 53.51 
Viudo/a 8 39.17 17.82 44.02 21.89 53.24 
Orientación 
sexual 
Bisexual 5 55.23 5.66 52.66 51.53 60.22 
 
0.126 
Heterosexual 72 42.50 15.63 48.93 32.42 55.00 
Homosexual 35 40.13 15.77 42.61 25.23 54.44 
Convivencia 
Acompañado 86 42.72 15.98 48.48 34.06 55.14 
0.630 
Solo/a 26 41.03 14.37 43.61 26.15 52.45 
Años de 
convivencia 
1-3 20 40.22 14.93 40.78 25.81 49.74 
 
0.485 
4-10 23 40.23 19.06 48.21 17.03 58.10 
11-20 23 40.56 15.55 43.36 24.63 54.03 
>20 29 45.90 14.05 51.90 37.43 55.14 
Nivel educativo 
Analfabetismo 2 25.55 12.28 25.55 16.87 34.23 
 
0.430 
Primarios 53 42.57 14.93 47.78 30.95 55.34 
Secundarios 30 41.42 17.31 48.93 26.29 54.03 
Universitarios 27 44.10 14.96 45.41 34.06 58.10 
Ocupación 
fuera hogar 
Desocupado 52 39.94 16.47 43.82 26.91 54.81 
0.131 
Ocupado 60 44.40 14.58 49.28 35.98 55.29 
Lugar de 
residencia 
Urbano 104 42.37 15.77 48.12 27.61 55.19 
0.915 
Rural 8 41.7 13.6 41.24 37.29 51.80 
	 	 Resultados	
 











N Media D. T. Mediana P. 25 P. 75 
P 
 
Tiempo desde el 
diagnóstico de 
VIH 
Más de 1 año 101 52.10 9.08 54.22 47.24 56.97 
0.853  
Menos de 1 año 
8 52.73 11.16 54.24 43.11 63.21 
Estadío CDC 
A 55 54.05 9.25 54.81 51.16 59.01 
 
0.080 
B 32 49.65 8.74 50.02 45.70 55.76 
C 23 51.19 8.83 52.88 45.44 56.28 
CV detectable 
No (< 50) 81 51.64 8.57 52.88 46.90 56.09 
0.271 
Sí (> 50) 22 54.02 10.23 56.59 49.45 60.17 
Vía de infección 
Homosexual 39 54.02 7.75 55.23 49.50 58.36 
0.207 
Heterosexual 37 50.83 9.21 54.49 45.57 56.85 
ADVP / Transfusiones 31 52.75 10.05 52.76 47.49 58.65 
Materno-fetal 1 39.12  39.12 39.12 39.12 
Lipodistrofia 
No 95 52.31 9.03 54.29 47.26 57.32 
0.355 
Sí 11 49.62 9.75 51.20 41.65 55.47 
Recibe TAR 
actualmente 
No 16 55.63 11.22 57.23 51.22 64.57 
0.098 
Sí 96 51.57 8.60 53.14 46.51 56.24 
Inhibidores de la 
Integrasa 
No 81 51.69 8.80 53.65 46.90 56.55 
0.765 
Sí 15 50.96 7.63 51.16 45.67 55.66 
Inhibidores de la 
Proteasa 
No 52 52.44 8.39 53.86 47.07 56.70 
0.285 
Sí 44 50.55 8.83 52.82 44.67 56.10 
ITI No Análogos 
Nucleósidos 
No 49 50.86 8.73 52.76 45.84 55.66 
0.413 
Sí 47 52.31 8.48 54.29 46.90 57.32 
ITI Análogos 
Nucleósidos 
No 12 52.79 7.36 54.60 52.07 57.33 
 
Sí 84 51.40 8.79 52.86 46.10 56.24 
EFV 
No 69 52.51 9.60 54.22 47.42 57.32 
0.604 
Sí 43 51.59 8.24 53.50 46.67 56.85 
Infec. 
oportunistas 
Ninguna 68 52.48 9.26 54.67 47.16 57.84 
0.518 
Alguna 33 51.24 8.51 52.76 46.67 56.10 
Nº de ingresos 
Ninguno 48 53.46 7.47 54.80 49.48 57.23 
 
0.098 
1 o 2 37 52.10 9.97 54.22 46.35 57.89 
3 o más 16 47.87 10.09 48.75 38.99 55.63 
	 	 Resultados	
 
















N Media D. T. Mediana P. 25 P. 75     P 
Tiempo desde el 
diagnóstico de VIH 
Más de 1 año 101 42.16 16.00 48.11 27.52 55.14 
0.704 
Menos de 1 año 8 40.75 9.14 38.32 35.49 49.72 
Estadío CDC 
A 55 43.81 15.29 48.12 34.06 56.57 
 
0.176 
B 32 37.69 16.36 40.08 23.01 52.89 
C 23 43.64 14.25 48.21 30.95 55.89 
CV detectable 
No (< 50) 81 43.86 15.55 49.98 30.95 55.89 
0.080 
Sí (> 50) 22 37.32 14.64 38.69 26.29 49.45 
Vía de infección 
Homosexual 39 41.88 15.80 44.99 25.33 54.44 
 
0.409 
Heterosexual 37 40.55 16.34 48.21 23.73 54.05 
ADVP/ Transf. 31 45.50 13.90 50.82 37.22 55.44 
Materno-fetal 1 26.15 12.26 26.15 26.15 26.15 
Lipodistrofia 
No 95 42.51 15.06 48.11 34.06 54.44 
0.747 
Sí 11 44.08 17.30 52.45 22.57 58.82 
Recibe TAR 
actualmente 
No 16 39.44 14.59 44.42 28.62 52.30 
0.425 
Sí 96 42.81 15.75 48.12 30.80 55.66 
Infecciones 
oportunistas 
Ninguna 68 42.47 16.27 47.95 30.80 54.81 
0.708 
Alguna 33 43.70 13.65 48.75 36.78 54.85 
Nº de ingresos 
Ninguno 48 43.34 14.69 47.95 34.81 54.24 
 
0.911 
1 o 2 37 42.89 15.83 48.21 37.01 55.23 
3 o más 16 41.41 17.37 49.68 25.74 55.60 
	 	 Resultados	
 




Tabla 27.  Relación del componente sumatorio físico con variables psicopatológicas 











N Media D. T. Mediana P. 25 P. 75 P  
A.personales 
psiquiátricos 
No 75 51.84 8.18 53.65 47.24 56.55 
0.603 
Sí 37 52.79 10.76 54.22 46.67 60.04 
A.familiares 
psiquiátricos 
No 91 52.38 9.22 54.22 46.90 57.32 
0.588 
Sí 21 51.18 8.56 53.10 47.49 56.01 
Tratamiento 
psicofarmacológico  
Sí, actual 15 50.13 8.89 49.50 45.84 54.90 
0.356 
No,actual 97 52.47 9.11 54.29 47.24 57.32 
Antidepresivos No 110 52.24 9.13 54.22 46.90 57.32 0.455 
Sí 2 47.38 0.16 47.38 47.26 47.49 
Ansiolíticos No 99 52.39 9.03 54.22 47.24 57.32 0.457 
Sí 13 50.38 9.57 51.38 45.84 54.90 
Antipsicóticos No 111 52.20 9.10 54.22 46.90 57.32 0.591 
Sí 1 47.26  47.26 47.26 47.26 
Otros 
No 112 52.15 9.07 53.93 47.07 57.23 
 
Sí 0      
Alcohol 
No 67 51.77 8.60 54.29 47.26 56.97 
0.824 Sí, actual 15 53.32 11.42 54.49 43.33 65.03 
Sí, pasado 30 52.42 9.09 52.80 47.24 55.23 
Otros tóxicos 
No 61 51.98 8.16 54.76 46.67 57.14 
 
0.593 
Sí, actual 17 54.17 11.33 54.80 47.49 63.12 
Sí, pasado 34 51.46 9.55 52.86 47.26 56.01 
Depresión MINI No 88 52.26 8.66 54.54 47.94 57.23 0.820 
Sí 24 51.78 10.64 50.07 43.62 58.05 
HADS Ansiedad  
Normal 66 52.48 8.06 54.25 49.45 57.14 
 
0.200 
Dudoso 26 53.72 9.61 55.49 47.49 60.17 
Problema 
clínico 
20 49.03 11.09 49.57 41.52 54.95 
HADS Depresión  
Normal (< 8) 92 52.63 8.51 54.39 47.45 57.32 
 
0.149 
Dudoso (>= 8 
y <= 10) 
12 52.51 12.91 54.31 42.35 62.59 
Problema 
clínico (> 10) 
8 46.12 7.50 46.67 40.93 52.45 
HADS Distrés >= 12 No (< 12) 69 53.29 7.77 54.59 50.92 57.82 0.120 
Sí (>= 12) 43 50.33 10.69 51.53 43.33 56.97 
Depresión EACS (A) No 63 52.89 8.06 54.49 50.08 57.32 0.332 
Sí 49 51.20 10.24 52.76 45.44 56.97 
Depresión EACS (B) No 80 52.84 7.65 54.54 49.17 57.06 0.298 
Sí 32 50.44 11.89 52.00 43.03 59.20 
EACS (B) y 
HADS depresión > 8 
No 93 52.43 8.69 54.29 47.42 57.32 
0.481 
Sí 19 50.81 10.91 52.29 42.74 56.06 
	 	 Resultados	
 




Tabla 28. Relación del componente sumario mental con variables psicopatológicas 
(Anova de un factor) 
Se plantearon distintos modelos de regresión multivariantes mediante el 
método “stepwise” en función de las variables indicadoras de estigma y de 
depresión/distrés que se incluyen. 
 MCS 
 






No 75 43.71 15.24 48.75 34.23 55.34 
0.181 Sí 37 39.52 16.08 42.61 25.23 52.45 
Antecedentes 
familiares psiquiátricos 
No 91 42.49 15.41 47.78 27.70 54.85 
0.813 
Sí 21 41.60 16.64 48.12 34.73 55.89 
Tratamiento 
psicofarmacológico  
Sí actual 15 36.60 16.03 37.43 23.45 51.95 
0.127 
No actual 97 43.21 15.40 48.21 33.89 55.23 
Antidepresivos No 110 42.41 15.70 48.12 27.70 55.14 0.002 
Sí 2 37.51 0.41 37.51 37.22 37.81 
Ansiolíticos No 99 43.22 15.27 48.21 33.89 55.23 0.094 
Sí 13 35.53 16.84 37.43 23.45 51.95 
Antipsicóticos No 111 42.37 15.64 48.11 27.70 55.14 0.772 
Sí 1 37.81  37.81 37.81 37.81 
Otros 
No 112 42.33 15.57 47.95 29.32 55.00 
 
Sí 0      
Alcohol 
No 67 43.99 15.74 49.45 36.93 56.30 
0.218 Sí, actual 15 36.33 17.86 34.06 22.93 51.90 
Sí, pasado 30 41.60 13.60 47.80 30.95 53.13 
Otros tóxicos 
No 61 43.80 15.45 49.45 34.73 54.85 
0.008 Sí, actual 17 31.71 15.24 27.52 22.93 37.22 
Sí, pasado 34 44.99 14.15 49.32 37.01 55.34 
Depresión MINI No 88 47.80 11.61 51.24 39.56 56.44 0.000 
Sí 24 22.27 11.26 19.01 14.75 25.69 
HADS Ansiedad  
Normal 66 50.15 11.64 53.77 47.49 58.37 
0.000 Dudoso 26 36.70 13.00 37.12 26.15 48.12 
Problema 
clínico 
20 23.81 10.69 20.00 16.56 30.51 
HADS Depresión  
Normal (< 8) 92 47.19 12.12 50.53 38.69 56.09 
0.000 
Dudoso  
(>= 8 y  
<= 10) 
12 18.55 9.45 15.79 11.34 22.18 
Problema  
clínico (> 10) 
8 22.09 6.92 21.01 16.36 25.74 
HADS  
Distrés >= 12 
No (< 12) 69 50.38 9.80 53.13 44.99 57.70 0.000 
Sí (>= 12) 43 29.40 14.42 25.23 17.03 43.36 
Depresión  
EACS (A) 
No 63 50.59 10.43 54.03 44.99 58.64 0.000 
Sí 49 31.70 14.68 27.52 18.93 45.29 
Depresión  
EACS (B) 
No 80 48.58 11.26 51.93 41.24 56.65 0.000 
Sí 32 26.68 13.83 22.75 16.36 36.71 
EACS (B) y HADS 
depresión > 8 
No 93 46.95 12.27 50.25 38.16 55.89 0.000 
Sí 19 19.68 8.65 17.03 13.87 23.45 
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Se realizó análisis de regresión lineal multivariante con las variables con 
relevancia clínica y que habían mostrado una asociación estadística (p< 0.1 en 
los análisis univariantes previos).  
En el caso de Componente Sumario Físico, un mayor número de ingresos y 
una mayor puntuación en la Escala Estigma -VIH son factores predictores de 
una peor puntuación en el PCS (Tabla 29). 
 
Tabla 29.  Factores predictores sumatorio físico calidad de vida (Análisis de Regresión 
Lineal) 
	
En el caso del Componente Sumario Mental, se procedió del mismo modo que 
con el PCS y se incluyeron en el análisis de regresión lineal multivariante, las 
variables con relevancia clínica y que hubieran mostrado una asociación 
estadística (p< 0.1 en los análisis univariantes previos).  
Los coeficientes de regresión del estigma difirieron notablemente en función de 
la inclusión o no de las escalas de HADS. El nivel de estigma fue un factor 
predictor negativo de calidad de vida tras la exclusión de las puntuaciones de 
PCS Análisis Univariante Análisis Multivariante 
B IC (95%) p B IC (95%) p 
Edad -0.05 (-0.2 – 0.1) 0.622 ---   
Sexo masculino 3.6 (-0.7 – 7.8) 0.096 NS   
Categoría 
CDC 
B (vs A) -4.4 (-8.4 – -0.4) 0.030 NS   
C (vs A) -2.9 (-7.3 – 1.6) 0.204 NS   
TAR -4.1 (-8.9 – 0.8) 0.098 NS   
Número 
ingresos 
1 o 2 (vs Ninguno) -1.4 (-5.2 – 2.5) 0.486 NS   
3 o más (vs 
Ninguno) 
-5.6 (-10.7 – -0.5) 0.032 -4.7 (-9.4 – -0.02) 0.049 
Escala Estigma - VIH -0.1 (-0.2 – -0.01) 0.027 -0.1 (-0.2- -0.01) 0.030 
Subescala 1 -0.1 (-0.1 – 0.0) 0.062   
Subescala 2 -0.04 (-0.1 – 0.03) 0.295   
Subescala 3 -0.1 (-0.2 – -0.02) 0.013   
Subescala 4 -0.1 (-0.2 – -0.02) 0.019 NS   
Depresión MINI -0.5 (-4.6 – 3.7) 0.820  
HADS Distrés (cuantitativa) -0.2 (-0.5 – -0.0) 0.048  
HADS Depresión (cuantitativa) -0.6 (-1.0 – -0.2) 0.006  
EACS B y HADS-depresión > 8 -1.6 (-6.2 – 2.9) 0.481 NS  
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HADS-Distrés o HADS-Ansiedad del análisis, a igual que la carga viral 
detectable.  En ambos casos el consumo de tóxicos actual, y la presencia de 
depresión (criterio combinado) son también una factor predictor de peor calidad 
de vida (Tabla 30). 
 
 
Tabla 30. Factores predictores de componente sumatorio mental de calidad de vida 
(Análisis de Regresión Lineal) 
MCS Análisis Univariante Análisis Multivariante (sin incluir HADS) 
Análisis Multivariante 
(incluido HADS) 
 B IC (95%) P B          IC (95%)         P B IC (95%)          P 
Edad 0.2 (-0.1 – 0.5) 0.233 -- ---  




B (vs A) -6.1 (-12.9 – 0.7) 0.076 NS NS   
C (vs A) -0.2 (-7.8 – 7.4) 0.963 NS NS   
Carga viral 












0.004 -6,1 (-12,6- -0,1)  0,047 -6.2 (-11.7- -0.6)      0.029  
Escala  
Estigma -VIH -0.4 (-0.5 – -0.2) 0.000 -0.1  (-0.3- -0.01)  0.031 NS   
Subescala 1 -0.2 (-0.3 – -0.1) 0.001  
 
Subescala 2 -0.2 (-0.3 – -0.1) 0.003  
    Subescala 3 -0.3 (-0.5 – -0.2) 0.000  
Subescala 4 -0.3 (-0.4 – -0.1) 0.000  
Depresión MINI  -25.5 (-30.8 – -
20.3) 
0.000     
HADS Distrés  -1.6 (-1.9 – -1.3) 0.000     
HADS Ansiedad  -2.7 (-3.2 – -2.2) 0.000  -1.7 (-2.4 – -1.1)    0.000 
EACS B y HADS-
depresión > 8 -27.3 
(-33.1 – -21.4)   0.000 
 -25   (-31—19)      0.00 -17.7 (-23.8– -11.5) 0.000 
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6.- DISCUSIÓN  
Los resultados de nuestro estudio coinciden con los obtenidos en  
investigaciones previas realizadas sobre depresión, estigma y calidad de 
vida en pacientes con diagnóstico de infección de VIH. A continuación 
presentamos los principales hallazgos de nuestro estudio, y  la comparación 
de los mismo con la literatura existente.  
Con el objetivo de obtener  en nuestro estudio datos que fueran aplicables en la 
práctica clínica habitual y optar por darle más relevancia a la validez ecológica 
del estudio, decidimos incluir aquellos pacientes que se atienden de forma 
habitual en una consulta de VIH en un contexto hospitalario.  
El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad realiza, desde el año 
2000, una encuesta hospitalaria anual, en distintos hospitales de distintas 
comunidades autónomas (en total más de 80 hospitales y 800 pacientes). Se 
trata de un estudio observacional, descriptivo de corte transversal realizado en 
un día prefijado (MSSSI, 2015). Las características de nuestra muestra son 
superponibles a las publicadas en la encuesta del año 2014. 
En los datos de 2014, publicados en junio de 2015, encuentran que las 
personas con VIH/SIDA atendidas en los servicios hospitalarios, como en 
nuestra muestra, son mayoritariamente hombres (71,6%)  con una media de 
45,9 años de edad, tienen estudios primarios (46%), viven acompañados por su 
familia (64,1%) y son trabajadores activos (43,5%).  
En lo que respecta a las características clínicas de la infección por VIH, tanto 
en los datos de la encuesta hospitalaria, como en nuestra muestra, la mayoría 
de los pacientes (87%) han sido diagnosticados hace más de dos años, 
aproximadamente la mitad de los pacientes se encuentran en estadio A de la 
infección, con CD4 mayor de 500 cel/µL (53,6%), y una carga viral menor de 50 
cop/µL (77,1%).  En ambos casos la vía de contagio se reparte entre casi un 
tercio en el que se produjo por uso de drogas inyectadas, otro tercio mediante 
prácticas heterosexuales y casi otro tercio por prácticas homosexuales. En 
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cuanto al tratamiento, la mayoría de pacientes atendidos reciben TAR (89,7 
%).Podríamos decir por tanto que nuestra muestra tiene un perfil de paciente 
similar a los atendidos en los servicios hospitalarios públicos de nuestro país.  
6.1. Depresión  
Como señalábamos anteriormente, los datos de prevalencia de depresión 
encontrados en los distintos estudios son muy variables. La prevalencia de la 
depresión en nuestro estudio es de 21,2% en base a la entrevista MINI que se 
considera el gold standard.  Aunque el número de pacientes no diagnosticados 
de depresión es inferior al obtenido por Asch (37%) (Asch et al., 2003), estos 
datos ponen de manifiesto la dificultad para realizar cribado de sintomatología 
depresiva en la consulta general de VIH.  
Uthman en un metaanálisis publicado en el 2014 encuentra diferencias en las 
cifras de prevalencia de depresión que van desde el 12.8 % (Samet, Horton, 
Meli, Freedberg, & Palepu, 2004) al 78 % (Do, Dunne, Kato, Pham, & Nguyen, 
2013).  Las diferencias encontradas se ponen en relación con el tamaño 
muestral de cada estudio y con los distintos instrumentos utilizados y sus 
puntos de corte (Uthman, Magidson, Safren, & Nachega, 2014). Se señala 
también  que en los países de bajo poder adquisitivo la prevalencia es de 31.8 
%, en los de nivel medio de 47,4% y en los de alto nivel adquisitivo (37.1 %).	
Tampoco se encuentran diferencias significativas entre los países de bajo, 
medio y  alto nivel de recursos.   
En España existen pocos estudios en los que se haya calculado la prevalencia 
de depresión.  Gordillo y cols (Gordillo, del Amo, Soriano, & González-Lahoz, 
1999) obtiene una prevalencia del 40,4% en un estudio llevado a cabo en 366 
pacientes con infección por VIH cuyo objetivo era evaluar qué factores influían 
en la adherencia al tratamiento antirretroviral. La depresión se identifica como 
un factor predictor de adherencia. En 2012, Bayón y cols encuentra una 
prevalencia de depresión de 35,4% en una muestra de 799 pacientes, 
utilizando la escala CES-D (Bayón, Ribera, Cabrero, Griffa, & Burgos, 2012) e 
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Ibor (Ibor et al., 2015) obtiene una prevalencia similar (30%) con la escala 
HADS en una muestra de171 pacientes.  
El hecho de que la prevalencia que se encuentra en nuestro estudio sea menor 
con respecto a  estudios previos puede deberse a que la confirmación del 
diagnóstico de depresión se realizó mediante una entrevista semiestructurada 
realizada por un psiquiatra o psicólogo clínico.  Las prevalencias obtenidas 
mediante el uso de instrumentos auto o heteroadministrados, como el  HADS 
(38,1%) y las preguntas del EACS opción B (28,3%) son similares a las 
encontradas en estudios previos. 
El cálculo de las AUC permite analizar la validez y la exactitud de los distintos 
métodos de screening en comparación con la entrevista MINI.  En general los 
valores de AUC que están por encima de 0.8, indican un buen funcionamiento 
de las escala (Hosmer Jr, Lemeshow, & Sturdivant, 2013). En nuestro análisis 
tanto la propuesta EACS opción B, como la subescala de depresión del HADS, 
HADS D y el HADS T tienen un valor por encima de 0.8, siendo por tanto útiles 
como método de screening.  
Cuando el resultado de una prueba es un valor numérico, hay que establecer el 
punto de corte que define cuándo la prueba es positiva o negativa. En función 
de ese punto de corte habrá variación entre la sensibilidad y especificidad. Por 
tanto, determinar el mejor punto de corte de un método de screening es 
complejo. Los factores que deben ser considerados incluyen el objetivo del 
screening, los objetivos clínicos o de la investigación, la prevalencia de la 
psicopatología y las consecuencias de una mala clasificación (Fombonne, 
1991).  
En nuestro estudio, encontramos que responder de  forma afirmativa a una de 
las preguntas propuestas por la EACS (EACS A) tiene una sensibilidad muy 
alta (0.96) pero especificidad  moderada (0.71), siendo de todos los 
cuestionarios utilizados, la que peor predice la presencia de la enfermedad. 
Responder SI a los dos ítems (EASC B) reduce la sensibilidad (0.83), pero 
mejora la especificidad (0.87), y tiene mejor concordancia con el criterio MINI. 
Por tanto, para poder considerar positivo el cribado mediante el criterio 
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propuesto por EACS, debería contestarse de forma afirmativa ambas preguntas 
(EACS opción B).  
En cuanto a la escala HADS, existe cierta heterogeneidad en los puntos de 
corte de la escala (Bjelland, Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002; Brennan, 
Worrall-Davies, McMillan, Gilbody, & House, 2010) con respecto a los primeros 
fijados por Zigmond y Snaith (Zigmond & Snaith, 1983). Estas diferencias 
podrían explicarse por la gran variedad de estudios en los que se han revisado 
dichos puntos de corte, en los que se usan distintos instrumentos como 
criterio gold-standard, en diferentes contextos de enfermedad elegidos y tipos 
de población o las distintas traducciones utilizadas (Hinz & Brähler, 2011). 
Brennan en un metáanálisis sobre la escala llevado a cabo en 2010, sugiere 
que en el caso del trastorno depresivo mayor, un corte en un valor > 8 tiene 
una sensibilidad del 0.82, y una especificidad de 0.74 y un punto de corte > 11 
obtiene una sensibilidad de 0.56 y una especificidad de 0.92 (Brennan et al., 
2010). Estos datos coincidían con estudios realizados con anterioridad 
(Bjelland et al., 2002; Löwe et al., 2004; Stafford, Berk, & Jackson, 2007).  
Según los datos obtenidos en nuestro estudio, el punto de corte HADS 
depresión > 10, tiene muy baja sensibilidad y pobre concordancia con el criterio 
MINI, siendo el punto de corte > 8  con una AUC de 0.89 el mejor punto de 
corte, reflejándose su excelente capacidad de medir sintomatología depresiva. 
En el caso de la escala Total, HADS distrés, el mejor punto de corte es >12, ya 
que mejora la especificidad, el valor predictivo positivo, la  razón de 
verosimilitud positiva, el índice de validez y el índice de Youden (IY).  
Estos datos, difieren de los encontrados por Savard, en una muestra de 162 
pacientes con diagnóstico de VIH. Observó que un punto de corte > 7 en 
HADS-D se asociaba con una sensibilidad de 90.9 % y una especificidad del 
85,1% y un punto de corte >17 en el HADS T se asociaba con una sensibilidad 
del 90.9% y una especificad del 83%.  Estas diferencias con respecto a nuestro 
estudio podrían ser explicadas por las escalas utilizadas como gold-estándar, 
BDI e Inventario de ansiedad Estado- Rasgo, en el estudio de Savard frente a 
la entrevista MINI realizada por un psiquiatra en nuestro estudio, así como por 
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la percepción de la infección por  VIH en el momento en el que se realizó la 
investigación (Savard, Laberge, Gauthier, Ivers, & Bergeron, 1998). 
En la actualidad la depresión en pacientes con diagnóstico de infección por VIH 
es un trastorno fácilmente tratable y el no diagnóstico puede producir 
consecuencias notables. A la hora de buscar una herramienta de screening útil, 
se debe tender a usar los puntos de corte con una sensibilidad suficiente para 
el cribado, y con una especificidad ajustada. De este modo ningún paciente con 
depresión quedará fuera de evaluación posterior o de beneficiarse de un 
tratamiento (Jenicek, 1996). 
Mitchel y Coyne en 2007 llevaron a cabo una revisión acerca del 
funcionamiento de las escalas denominadas “ultracortas”, basadas en una o 
dos  preguntas, encontrando que son útiles para resolver la pregunta 
“depresión si / depresión no” en consultas generales. Uno de los problemas 
que encuentran, es el alto numero de falsos positivos, por lo que señalan 
que sería inadecuado iniciar un tratamiento con sólo un resultado positivo 
en ese cuestionario.  El poder hacer uso de una herramienta de diagnóstico 
estándar, sería necesario en un segundo paso, para quien el screening 
ultracorto sea positivo (Mitchell & Coyne, 2007).  
En nuestro estudio, las dos herramientas de screening con mayor índice Kappa 
y por tanto con mejor concordancia con el cuestionario MINI, son la propuesta 
EACS (B) y HADS depresión > 8. Basándonos en los datos obtenidos, nuestra 
propuesta es utilizar de forma secuencial ambas herramientas. Se recomienda 
realizar primero las dos preguntas propuestas por EACS que pueden ser 
preguntadas por el médico o enfermera y en caso de contestar afirmativamente 
a  ambas, y con el fin de reducir falsos positivos, instar al paciente a 
cumplimentar la subescala HADS Depresión. Las subescala HADS-depresión 
es más corta que la escala completa, más fácil de cumplimentar y genera 
menor cansancio en el paciente. La obtención de una puntuación mayor o igual 
a 8 en este cuestionario, implicaría derivar al paciente a los servicios de salud 
mental, para poder confirmar la presencia o no de dicho diagnóstico y valorar si 
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iniciar tratamiento, ya que los instrumentos de screening deben facilitar la labor 
del clínico, pero nunca sustituirla.  
A raíz de los resultados obtenidos el equipo investigador publicó estas 
conclusiones (Bayón-Pérez et al., 2016), posteriormente Rodkajaer, en un 
estudio llevado a cabo en Dinamarca en 500 pacientes con diagnóstico de 
infección por VIH, comparó las preguntas propuestas por la EACS frente a la 
escala Beck depression Inventory, obteniendo datos similares a los de nuestro 
estudio (Rodkjaer et al., 2016). 
Conocer los factores de riesgo asociados al diagnóstico de depresión, no solo 
permite aumentar la sospecha clínica sino que además es una estrategia válida 
para su prevención. Según los datos obtenidos en nuestro estudio, los 
pacientes con mayor riesgo de desarrollar depresión son los que están 
ocupados (trabajando o estudiando) y aquellos que tienen puntuación baja  en 
el sumatorio mental del cuestionario SF36 de calidad de vida.  
El tener trabajo se ha relacionado con menor presencia de sintomatología 
depresiva en PVVS sobretodo cuando se trata de trabajos estables y con 
buenas condiciones laborables, ya que equivale a un mejor nivel 
socioeconómico (Eric G. Bing et al., 2001; Feuillet et al., 2016; Rabkin, 2008). 
Pero los trabajos en los que existen varios estresores psicosociales pueden 
perjudicar tanto a la salud mental como el hecho de estar desempleado (Broom 
et al., 2006; Grzywacz & Dooley, 2003). Rueda, en una muestra de pacientes 
con infección por VIH en Canadá observó que el cambio de estar desempleado 
a tener un empleo con malas condiciones laborales se asociaba a peor salud 
mental que permanecer sin trabajo (Rueda et al., 2011).  
Omiya midió la influencia de los factores relacionados con el lugar del trabajo 
(flexibilidad a la hora de  acudir a citas médicas y en la toma de medicación, 
ambientes tolerantes no estigmatizantes…) sobre las puntuaciones HADS en 
una muestra de pacientes con diagnóstico de VIH en Japón. Encontró que un 
trabajo con malas condiciones laborables influía de forma negativa en las 
puntuaciones del cuestionario HADS, frente al estar desempleado que no se 
asoció a empeoramiento de la puntuación (Omiya et al., 2014).  
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Desde el inicio de la crisis económica, las condiciones laborales, la intensidad y 
la inestabilidad laboral han empeorado (Gallie, 2013). Este hecho ha podido 
influir en la asociación encontrada en nuestros resultados, aunque nuestra 
pregunta no permita valorar la calidad del trabajo. Por otra parte, en nuestro 
estudio, la pregunta acerca de la situación laboral, incluía la posibilidad de que 
la persona estuviese estudiando, y probablemente asociase bajo nivel 
económico, lo que se ha relacionado con sintomatología depresiva (Eric G. 
Bing et al., 2001; Feuillet et al., 2016; Rabkin, 2008).  
La escala SF36, mediante su sumario mental, mide, la vitalidad, la función 
social, el rol emocional y la salud mental en una forma de calidad de vida 
relacionada con el bienestar en el estado de salud mental.  En ellos están 
presentes de forma no expresa, otros factores como la red de apoyo social o la 
mayor preocupación respecto a su situación de salud, que si se han señalado 
como factores de predicción de depresión en infección por VIH en otros 
estudios (Arseniou, Arvaniti, & Samakouri, 2014; Simoni, Montoya, Huang, & 
Goodry, 2005; Wolff L, Alvarado M, & Wolff R, 2010) lo que nos ayudaría a 
entender los resultados obtenidos.   
 
En nuestra muestra encontramos una asociación estadísticamente significativa 
en los análisis de regresión lineal univariante entre la depresión definida según 
criterio MINI con el nivel de estigma, el consumo de tóxicos actual y la edad, 
aunque posteriormente no resulta significativo en el análisis multivariante. En la 
literatura, encontramos numerosos estudios en los que  tanto el estigma como 
el consumo de tóxicos se han relacionado con un aumento del riesgo de 
padecer depresión (Arseniou et al., 2014; Grov, Golub, Parsons, Brennan, & 
Karpiak, 2010; Nanni, Caruso, Mitchell, Meggiolaro, & Grassi, 2015; Wolff L 
et al., 2010). La edad también se ha relacionado con el incremento de los 
síntomas neuropsiquiátricos y depresivos en pacientes con infección por VIH 
(Hinkin, Castellon, Atkinson, & Goodkin, 2001).  
 
Otros factores que se han relacionado con la posibilidad de padecer depresión 
en PVVS, son por un lado, ser mujer, de acuerdo con la literatura, existen 
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diferencias significativas en la presencia de síntomas depresivos, siendo las 
mujeres quienes más lo padecen y con mayor intensidad (Maldonado, 2015; 
Reis, 2013). En nuestra muestra no encontramos diferencias estadísticamente 
significativas en el riesgo de padecer depresión por ser mujer, probablemente 
por el escaso número de mujeres en el estudio.  
En cuanto a aspectos relacionados con la evolución de la infección, se ha 
encontrado que el riesgo de depresión es menor en los que no han progresado 
a SIDA,  y en los que reciben tratamiento antirretrovial  (J. H. Atkinson et al., 
2008; Gutiérrez et al., 2014). La homogeneidad de nuestra muestra en relación 
a estos parámetros (el 78,8% tienen una carga viral indetectable, y el 85% se 
encuentran en tratamiento) probablemente haya impedido hallar diferencias 
significativas.  
6.3 Estigma 
Las puntuaciones totales de estigma obtenidas en nuestra muestra son el 42,8 
% con respecto a la puntuación máxima en la puntuación total de la  Escala de 
Estigma - VIH, y una puntuación de 2,7 Escala de Estigma Internalizado –VIH.  
Radcliff, sugiere una división en el nivel de estigma en función de los resultados 
obtenidos en esta escala, alto nivel de estigma, cuando se contesta de forma 
positiva a 2 o más ítems, y bajo nivel de estigma cuando se contesta 
positivamente a uno o ningún ítem (Radcliffe, Neaigus, Bernard, & Shepard, 
2015), podríamos decir por tanto que nuestra muestra presenta un nivel alto de 
estigma   Este nivel de estigma es inferior al encontrado en otros estudios.  
Simbayi  en una muestra de 1063 pacientes con diagnóstico de infección por 
VIH en Cape Town (Sudáfrica) obtuvo un nivel de estigma de 3,3 utilizando la 
Escala de Estigma Internalizado –VIH (Simbayi, Strebel, Cloete, Henda, & 
Mqeketo, 2007). Li, obtuvo en una muestra de 266 pacientes en Beijing, un 
nivel del estigma del  70,48% en respecto a la puntuación máxima en la Escala 
de Estigma - VIH (Li, Hsieh, Morano, & Sheng, 2016), Fadzil un 76% en una 
muestra de 100 pacientes en Malasia (Fadzil, Othman, & Mustafa, 2016), Zafra 
– Tanaka un 63% en 339 pacientes en Perú (Zafra-Tanaka, Ticona-Chavez, 
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Zafra-Tanaka, & Ticona-Chavez, 2016) y Onyebuchi – Iwudibia un 62% en 105 
pacientes de Nigeria (Onyebuchi-Iwudibia & Brown, 2014). Estas puntuaciones 
tan altas son en países en desarrollo o donde el tener una enfermedad 
asociada a la sexualidad o drogas implica ser apartado, como en China.  
Se han  encontrado dificultades a la hora de poder comparar los datos de 
estigma de nuestro estudio con poblaciones similares en lo que respecta a la 
cultura o nivel socioeconómico. Hay muy pocos estudios recientes sobre 
estigma en personas con infección por VIH, y solo alguno de ellos realizados 
en países en desarrollo como Europa o Norteamérica. Además algunos de los 
estudios que utilizan la Escala de Estigma – VIH  han realizado cambios en la 
misma bien, por ser demasiado larga o como en nuestro estudio, para evitar el 
rechazo y el malestar que generan algunos ítems y que terminan no siendo 
contestados (Fuster-RuizdeApodaca, Molero, Holgado, & Ubillos, 2015; Reinius 
et al., 2017; Sumari-de Boer, Nellen, Sprangers, Prins, & Nieuwkerk, 2012). 
Con respecto a las puntuaciones obtenidas en la subescalas de la escala 
Estigma- VIH,  las más altas corresponden a la preocupación por revelar la 
serología, seguida de las relacionadas con la preocupación por las actitudes 
públicas de rechazo hacia las personas con PVVS. Ambos componentes del 
estigma son también más elevados en estudios realizados en poblaciones muy 
distintas tanto en lo cultural como en características socioeconómicas, como es 
el caso de China , Nigeria (Onyebuchi-Iwudibia & Brown, 2014), Perú (Zafra-
Tanaka et al., 2016), Malasia (Fadzil et al., 2016) y más similares como Suecia 
(Lindberg, Wettergren, Wiklander, Svedhem-Johansson, & Eriksson, 2014) o 
Estados Unidos (Toth, A. York, & DePinto, 2016). 
En nuestra muestra, el 79,6 % de los pacientes mantiene en secreto su 
diagnostico en muchas áreas de su vida, el 82,3 % cree que es arriesgado 
revelar el diagnóstico, el 70,8 % se esfuerzan para mantener el VIH en secreto, 
el 89,4% es cuidadoso con respecto a la elección de la persona a quien le 
cuenta que tiene el VIH, al 74,3% le preocupa ser discriminado y al 68% ser 
juzgado por padecer la infección. Al 69% le preocupa que quien lo sabe se lo 
cuente a otros y por eso un 56,6% les pide que lo mantengan en secreto. En un 
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estudio cualitativo llevado a cabo en Irlanda, la narrativa que los pacientes 
hacen de la experiencia del estigma en relación a la revelación del diagnóstico 
nos ayuda a entender los datos cuantitativos de nuestro estudio. Por un lado 
existe miedo a la reacción del otro, a ser etiquetado y estigmatizado por el 
diagnóstico. En el caso de contarlo a la propia familia, existe miedo a dañarles 
y a que ellos mismos sufran discriminación. Una creencia común entre los 
participantes de ese estudio, que tras la revelación de la infección por VIH, es 
frecuente que la siguiente pregunta sea “¿cómo te infectaste?” y que la 
contestación asocie el juicio del otro, también sobre este aspecto (Ferris, 2015).  
Cantisano, comparó el proceso de compartir emociones presente en tres 
enfermedades crónicas, la infección por VIH, la diabetes y el cáncer. Observó 
que las PVVS comparten con menor frecuencia sus emociones, y con menos 
personas que las personas con diagnóstico de diabetes y las que padecen 
cáncer, siendo estas las que más lo hacen. La revelación del diagnóstico 
también era menos frecuente entre las PVVS, entre los motivos alegados, se 
encontraban el miedo a reflejar una imagen negativa de ellos, y exponerse a 
una falta de discreción por parte de la persona a la que se le ha confiado el 
secreto (Cantisano, Rimé, & Muñoz-Sastre, 2013).   
Muchos de los estudios sobre estigma en pacientes con diagnóstico de 
infección por VIH se basan en el estigma internalizado. Las escalas que 
permiten medir este tipo de estigma, generalmente son de menor longitud y  
mayor facilidad de uso (Hasan et al., 2012; Kalichman et al., 2009; Overstreet, 
Earnshaw, Kalichman, & Quinn, 2013; Tsai et al., 2013). El estigma 
internalizado incluye sentimientos y preocupaciones derivados de la 
interiorización de las actitudes negativas de la sociedad (escala de autoimagen 
negativa) y de las preocupaciones de la revelación de la serología (Fuster et al. 
2013).  Según los datos obtenidos en nuestra muestra, el nivel de estigma no 
está tan influido por la autoimagen negativa (subescala con puntuación más 
alta), si no con la preocupación por las actitudes públicas de rechazo hacia las 
personas con PVVS (marginación social, pérdida del trabajo al conocer el 
diagnóstico, la incomodidad cuando están cerca de alguien con VIH).   
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Para poder poner en marcha programas de prevención y mejora del nivel de 
estigma es necesario reflejar en los instrumentos de medida utilizados el mayor 
número de dominios del estigma en PVVS posibles (Mahajan et al., 2008), y la 
Escala de Estigma – VIH es uno de los instrumentos de uso habitual que 
permite analizar cuatro dominios relacionados con el estigma (Berger et al., 
2001).  
En cuanto a la búsqueda de factores predictores de estigma, en nuestro 
estudio se observó una asociación estadísticamente significativa entre la 
puntuación total de la escala de Estigma y la presencia de antecedentes 
psiquiátricos, tanto personales como familiares y el consumo de tóxicos. Tanto 
la enfermedad mental como el consumo de drogas son en si mismas 
generadores de estigma (Schomerus et al., 2011). Asociar el estigma 
relacionado con la infección por VIH, con el asociado a la patología mental y el 
abuso de drogas, es un factor predictor de niveles más altos de estigma 
(Ahern, Stuber, & Galea, 2007; Semple, Strathdee, Zians, & Patterson, 2012; Yi 
et al., 2015).  
Ahern encontró en una muestra estadounidense que los estigmas duales de la 
infección por VIH y el uso ilícito de drogas se combinan y forman una barrera 
para el tratamiento de la adicción y el cuidado del VIH. Las experiencias de 
estigma pueden disuadir a los consumidores de drogas de buscar atención 
porque anticipan una peor atención por parte del personal sanitario o temen ser  
denunciados a las fuerzas de orden público (Ahern et al., 2007) 
También encontramos una relación significativa entre el nivel de estigma y el 
diagnóstico de depresión, bien realizado a través de la entrevista 
semiestructurada MINI como utilizando la estrategia secuencial de screening 
evaluada en el estudio. Este hallazgo es útil ya que si el clínico obtiene un 
screening positivo puede pensar que el paciente no solo tiene más probabilidad 
de estar deprimido, sino que además  su nivel de estigma probablemente sea 
alto y tenga una peor calidad de vida puesto que existe una correlación 
negativa entre estigma y siete de las ocho dimensiones de la escala de CV.  
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Las intervenciones y el apoyo promovido deberán por tanto, tener en cuenta 
aspectos asociados al estigma y a la calidad de vida.  
En nuestro estudio no encontramos relación entre el nivel de estigma y factores 
sociodemográficos o clínicos de la enfermedad. Emlet en una muestra de 378 
personas con diagnóstico de VIH en Canadá, observó que una mayor edad y 
un tiempo más largo desde el diagnóstico de VIH se asociaba con niveles más 
bajos de estigma (Emlet et al., 2013). Sorsdahl encuentra datos similares en 
una población sudafricana (Sorsdahl, Mall, Stein, & Joska, 2011).  En cuanto al 
sexo, varios estudios encuentran relación entre un mayor nivel de estigma y ser 
mujer (Emlet et al., 2013; Nattabi, Li, Thompson, Orach, & Earnest, 2011; 
Sorsdahl et al., 2011), mientras que Simbayi, en una muestra de 1000 
personas con diagnóstico de VIH Cape Town, encuentra mayor estigma en 
varones. Lo relaciona con haber sufrido más discriminación laboral que las 
mujeres, contar con menor apoyo social y el uso de alcohol y otras drogas 
como estrategia de afrontamiento, mientras que las mujeres son más 
propensas a buscar apoyo (Simbayi et al., 2007). 
Los resultados obtenidos sobre el estigma son francamente desconcertantes, 
tras 30 años desde el inicio de la epidemia, y a pesar del gran avance a nivel 
biomédico, observamos que en nuestro estudio un 80% de los pacientes 
mantiene en secreto su diagnostico en muchas áreas de su vida, un 82,3 % 
cree que es arriesgado revelar el diagnóstico, y el cerca del 90% es cuidadoso 
con respecto a la elección de la persona a quien le revela su diagnóstico. Un 
alto nivel de estigma puede hacer que una persona no acuda a revisiones por 
no ser visto en la sala de espera, o no tome el tratamiento por miedo a ser 
cuestionado por otros. A pesar de ello, son muy escasos los estudios en países 
desarrollados que miden el estigma y aún más escasas, las estrategias puestas 
en marcha para mejorarlo. Nos parece que la asociación encontrada entre l 
estigma, depresión y calidad de vida, no solo a nivel mental sino también físico, 
hace necesario poner especial énfasis en diseñar estrategias enfocadas en 
quien tienen mayor riesgo de padecer alto niveles de estigma: personas con 
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enfermedad mental y consumo de tóxicos, así como en el diagnóstico y 
tratamiento de la depresión en las PVVS.  
La responsabilidad de los gobiernos en las actitudes públicas de rechazo hacia 
las personas con PVVS es innegable, en sus manos está poner en marcha 
campañas que operen a varios niveles y con múltiples destinatarios, y cambiar 
actitudes estigmatizantes y detener el comportamiento discriminatorio,  
 
6.4 Calidad de vida 
 
Al realizar el análisis de las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de 
Salud SF-36 se muestra que las puntuaciones más bajas se obtienen en Salud 
General (59,5), Vitalidad (63,1), Rol Emocional (64,6) y Salud Mental (66,4).  
Comparamos las puntuaciones obtenidas en nuestra población, con los valores 
poblacionales de referencia de la versión Española del cuestionario, publicadas 
por Alonso y colaboradores es 1998 (Alonso et al., 1998). Al igual que en 
nuestra muestra, los valores más bajos corresponden a Salud General y 
Vitalidad. Encontramos las mayores diferencias de puntuación en Función 
Social (14,8 puntos), Rol Emocional (22 puntos) y en Salud Mental (6,9 puntos), 
siendo menores en nuestra muestra.  
En 2001 García Ordoñez y colaboradores, evaluaron la calidad de vida de 300 
pacientes con infección por VIH mediante el cuestionario SF36 en un hospital 
de Málaga. Obtuvieron puntuaciones más bajas en Salud General, Vitalidad, 
Rol Emocional y Salud Mental al igual que en nuestra muestra. Nuestras 
puntuaciones son superiores en todas las dimensiones, en probable relación 
con el tiempo transcurrido entre ambos estudios, siendo la dimensión Salud 
Mental la que menor diferencia de puntuación presenta (5,6 puntos) (Ordóñez 
et al., 2001). 
Estas mismas dimensiones obtienen menores puntuaciones en estudios 
realizados en China (Meng, Li, Chen, Song, & Qian, 2007) y Colombia 
(Cardona-Arias, Peláez-Vanegas, López-Saldarriaga, Duque-Molina, & Leal-
Álvarez, 2011), donde los valores obtenidos son muy similares  a nuestra 
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muestra Salud General (67,79), Vitalidad (69,95), Rol Emocional (67,16) y 
Salud Mental (66,84).  
El hecho de haber utilizado una escala genérica para la evaluación de la 
CVRS, nos permite analizar nuestros resultados, con los obtenidos en estudios 
llevados acabo en otras enfermedades. Cebrian Pinar, encontró en una 
muestra de pacientes diagnosticados de Fibrosis Quística (Cebrián Pinar, 
2015),  niveles más bajos en Salud General (42,9) con respecto a nuestra 
muestra, similares en Vitalidad (67,73) pero valores más altos en Rol 
Emocional (86,67 ) y Funcionamiento Social (83,19) y  Salud mental (74,73).  
Wolfe compara la calidad de vida de cuatro enfermedades reumatológicas, 
lupus, artritis reumatoide, enfermedades reumáticas no inflamatorias y 
fibromialgia en una muestra de más de 21000 pacientes estadounidenses. 
Obtiene las siguientes puntuaciones en el sumario físico de la CV 36.3, 36.7, 
36.4, 31.9  respectivamente, todas inferiores con respecto al 52,2 obtenido en 
nuestro estudio. En relación al sumario mental obtiene mejores puntuaciones, 
44.3 en el caso del lupus, 49.1 en el caso de la artritis reumatoide, 50.8 en el 
caso de enfermedades no reumáticas excepto en el caso de la fibromialgia, 
cuya puntuación es similar a la obtenida en nuestro estudio (41,9 frente a 42,3) 
(Wolfe, Michaud, Li, & Katz, 2010).  La fibromialgia dentro del campo de la 
reumatología es una de las enfermedades con mayor estigma asociado 
(Armentor, 2015; McInnis, McQuaid, Bombay, Matheson, & Anisman, 2015) 
En el caso de la epilepsia, en un estudio llevado a cabo en de forma simultanea 
en 15 países y más de 5000 pacientes, se encontró que las dimensiones con 
peores puntuaciones eran Vitalidad, Dolor Corporal, Salud General y Salud 
Mental.  La muestra fue dividida en tres grupos en función de la clínica, en un 
grupo estaban los que presentaban clónico tónico, en otro los tónico clónico y 
otros tipos y un tercer grupo con solo otros grupos.  En el estudio además se 
evaluaban el estigma que padecen estos pacientes, ya que es una enfermedad 
con gran estigma. El grupo con mayores puntuaciones de estigma era el mixto 
(crisis tónico clónicas y otros tipos), y a su vez es el que peor puntuaciones en 
general tenia en las 8 dimensiones de calidad de vida y la puntuación más baja 
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en rol emocional (G. A. Baker, Jacoby, Buck, Stalgis, & Monnet, 1997).  
Los cuatro dimensiones más afectadas en la esquizofrenia, otra enfermedad 
que asocia gran estigma en quien lo padece, según Sciolla son Rol Físico, 
Vitalidad, Salud General y Rol Emocional (Sciolla, Patterson, Wetherell, 
McAdams, & Jeste, 2003). 
La calidad de vida de pacientes con infección por VIH  es similar a la 
encontrada en otras enfermedades crónicas, sobretodo aquellas en las que 
padecerlas supone una experiencia social estigmatizante. Un alto nivel de 
estigma esta en relación con un empeoramiento de la calidad de vida afectando 
en mayor medida a las dimensiones relacionadas con la salud mental y en 
especial, con el Rol Emocional.  
En cuanto a los factores predictores de calidad de vida, en nuestro estudio	
encontramos que un mayor número de ingresos y una mayor puntuación en la 
Escala Estigma -VIH son factores predictores de una peor puntuación en el 
sumario físico de Calidad de Vida.  Estos resultados son similares a los 
encontrados por Ballester- Arnal en un estudio realizado en 744 personas con 
diagnóstico de infección por VIH, en las que un mayor nivel de estigma se 
relacionó con peor calidad de vida a nivel físico. Un peor estatus económico y 
presencia de sintomatología depresiva, también fueron identificados como 
predictores de una peor calidad de vida a nivel físico (Ballester-Arnal et al., 
2016).  En nuestra muestra, las puntuaciones en HADS D y HADS distrés, se 
relacionaron de forma negativa con el componente sumario físico en el análisis 
univariante, pero finalmente no adquirieron significación estadística en la 
regresión multivariante.  
En cuanto a las datos clínicos asociados a la infección, el número de ingresos 
es un factor predictor negativo de calidad de vida a nivel físico. Miranda, realizó 
un estudio en población española para analizar los síntomas  y factores 
subsidiarios de ingreso en un paciente con infección por VIH (Miranda et al., 
2006). Las enfermedades respiratorias, las enfermedades definitorias de SIDA, 
y la hepatopatía por virus de la Hepatitis C, constituían las causas de ingresos 
más frecuentes. Además cerca de un 41% de los ingresos presentaban 
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problemas sociales, circunstancia que sin duda determina la evolución de su 
enfermedad por su asociación a resistencia del virus y mal cumplimiento por 
falta de adherencia. El número de ingresos por tanto engloba otros datos 
clínicos como son, una mayor presencia de síntomas, y de mayor gravedad 
(Hays et al., 2000; Herrmann et al., 2013; Holzemer et al., 2009; Murri et al., 
2003; Préau, Marcellin, et al., 2007; Rueda et al., 2011) y comorbilidad con 
otras enfermedades (Liu et al., 2006; Rodriguez-Penney et al., 2013) que se 
han asociado a peor calidad de vida, física y mental.  Préau observó en una  
muestra de 243 pacientes con infección por VIH que recibir TARGA  afectaba al 
componente físico de la calidad de vida, si la salud previa era buena y los 
efectos secundarios negativos contrarrestan los efectos positivos del fármaco 
(Préau, Protopopescu, et al., 2007).  Esto puede explicar la relación encontrada 
en nuestra muestra en el análisis univariante, entre el recibir TARGA y una 
peor calidad de vida a nivel físico.  
Al elegir los modelos predictores del componente mental de la calidad de vida, 
(MCS), encontramos que los coeficientes de regresión del estigma diferían 
notablemente en función de la inclusión o no de las escalas de HADS en el 
análisis. En aquellos modelos en los que se incluían las puntuaciones de 
HADS-Distrés o HADS-Ansiedad, el nivel de estigma no adquiría una relación 
significativa a pesar de haberla obtenido en los análisis univariantes con ambas 
escalas de estigma utilizadas. Cabría pensar por tanto, que en nuestro estudio 
la ansiedad es un factor de confusión en la relación entre estigma y calidad de 
vida. 
La relación entre la ansiedad, y el estigma ha sido descrita ampliamente en la 
literatura. Hernansaiz, en una muestra de 458 personas con diagnóstico de 
infección por VIH, encontró una correlación positiva estadísticamente 
significativa entre la puntuación obtenida en HADS y el estigma (Hernansaiz-
Garrido & Alonso-Tapia, 2017).  Evangeli,  estudió la relación entre la ansiedad 
y la revelación del estado serológico mediante una revisión bibliográfica 
examinando 426 artículos (Evangeli & Wroe, 2017). El temor al rechazo y la 
discriminación de otros es constante a lo largo del tiempo y en las distintas 
culturas y países estudiados, y con ello la ansiedad relacionada con la  
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revelación del estado de VIH (Hult, Wrubel, Bränström, Acree, & Moskowitz, 
2012). Esta ansiedad se ha relacionado con menor adherencia a la terapia 
antirretroviral, un bajo compromiso con el seguimiento médico, y un mayor 
aislamiento social (Hult et al., 2012; Quinn & Chaudoir, 2009; Smith et al., 
1997). En los estudios cualitativos los participantes a menudo mencionaron 
temores sobre la divulgación del VIH como justificación para tales resultados 
negativos (Doherty, Chopra, Nkonki, Jackson, & Greiner, 2006; Grodensky 
et al., 2015; Nakigozi et al., 2013; Visser et al., 2008).  
Por tanto, los niveles de ansiedad pueden ser una variable modificadora, más 
que un factor de confusión, que explica la relación entre el nivel de estigma y 
calidad de vida. La ansiedad se ha relacionado sobre todo con la revelación del 
estatus serológico y en nuestro estudio se obtuvieron puntuaciones muy 
elevadas en esta subescala del estigma lo que permitiría explicar el efecto tan 
potente de la ansiedad en los resultados.  
Los datos de nuestro estudio respecto a la relación entre el consumo actual de 
tóxicos y peor calidad de vida, componente mental, se obtienen en otros 
estudios  (Korthuis et al., 2008; Liu et al., 2006; Sherbourne et al., 2000).    
La depresión se ha relacionado de forma significativa con el componente 
mental de la calidad de vida en numerosos estudios  (Briongos Figuero, 
Bachiller Luque, Palacios Martín, González Sagrado, & Eiros Bouza, 2011; 
Holzemer et al., 2009; Jia et al., 2004; Kaplan et al., 1995). En nuestro estudio 
la relación adquiere significación en el análisis univariante con todos los 
métodos para identificar depresión utilizados, pero solo el método combinado 
de screening propuesto (EACS B y HADS depresión > 8) mantiene la 
significación en el análisis multivariante.  De este modo, cuando el clínico  
evalúe la presencia de sintomatología depresiva mediante la estrategia de 
screening propuesta y ésta sea positiva, va a poder identificar una baja calidad 
de vida a nivel mental, y poder realizar intervenciones con el fin de mejorarla.  
El componente sumario mental se ha relacionado también con  aspectos 
clínicos de la infección (niveles de CD4) (Armon & Lichtenstein, 2012; Préau, 
Marcellin, et al., 2007; Protopopescu et al., 2007), Protopopescu lo relaciona 
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con el malestar que asocia el avance de la infección (Protopopescu et al., 
2007), esto explicaría la relación del componente mental de calidad de vida con 
la carga viral detectable. 
Realizar un abordaje integral del paciente con diagnóstico de infección por VIH 
es imprescindible para mejorar su calidad de vida. Son importantes los 
aspectos  clínicos de la propia infección, el estigma y la presencia de 
comorbilidades, incluida la depresión, por lo que se recomienda hacer uso de 
herramientas de screening de forma regular en las consultas habituales de VIH. 
Los pacientes consumidores de tóxicos presentan mayor nivel de estigma y 
peor calidad de vida, siendo necesario considerar programas específicos de 
tratamiento.  
6.5 Limitaciones del estudio 
Nuestro estudio tiene varias limitaciones.  En primer lugar, aunque las 
características sociodemográficas y clínicas de nuestra muestra son similares a 
las publicadas en la encuesta hospitalaria anual del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad, los datos respecto a la prevalencia de depresión, 
nivel de estima y calidad de vida  podrían no ser generalizables a toda la 
población VIH de  España. 
En segundo lugar, realizar un seguimiento posterior de los pacientes 
diagnosticados y derivados a un dispositivo de Salud Mental, nos permitiría 
conocer si el screening de depresión en la consulta de VIH, supone una mejora 
de los resultados biopsicosociales frente a la atención estándar.   
Tercero, no cuantificamos el coste asociado con la intervención de screening 
propuesta. Sin embargo, la estrategia de dos pasos propuesta es lo 
suficientemente simple como para ser implementada en las clínicas de VIH sin 
un aumento significativo en el tiempo de la atención de rutina, aunque implique 
un esfuerzo coordinado con los servicios de salud mental.  
Por último, el soporte social y los mecanismos de afrontamiento han sido 
descritos como dos factores importantes en la relación entre la depresión, el 
estigma y la calidad de vida en pacientes con diagnóstico VIH (Corless et al., 
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2017; Eller et al., 2014; Kohli, Sane, Ghate, & Paranjape, 2016; Pakenham & 
Rinaldis, 2001; Simoni et al., 2005). La inclusión de estas variables en nuestro 
estudio nos hubiera permitido conocer  si estos factores también están 
relacionados con la depresión, el estigma y calidad de vida en nuestra muestra 
y así poderlos tener en cuenta en futuras estrategias orientadas hacia el 
bienestar integral del paciente con infección por VIH.









1. La muestra estudiada de pacientes con infección por VIH, de características 
demográficas y clínicas similares a los atendidos en los servicios hospitalarios 
públicos de nuestro país, presentó una prevalencia de depresión del 21%, 
diagnosticada mediante la entrevista semiestructurada MINI realizada por un 
psiquiatra o psicólogo clínico. 
2.- El uso de dos preguntas propuestas por EACS más la subescala de 
depresión del HADS constituye una estrategia secuencial útil de screening de 
depresión en Consultas de VIH. La recomendación sería utilizar esta estrategia 
de rutina a todos los pacientes que acudan a estas consultas  
3.- La respuesta afirmativa a los dos ítems (EASC B) tiene una sensibilidad de 
0,83, una especificidad de 0,87, un VPP de 0,63 y un VPN de 0,95, siendo  
mejor cribado que el responder de forma afirmativa a una sola pregunta. Con 
respecto a la subescala de depresión del HADS el punto de corte con mejor 
sensibilidad 0,63 y especificidad de 0,94, es > 8  con una AUC de 0.89.  Para la 
escala HADS total, el mejor punto de corte es >12, con una sensibilidad de 
0.96, una especificidad de 0,78, un VPP de 0.53 y un VPN de 0,99.  
4.- El nivel de estigma obtenido en nuestra muestra es medio - alto y está 
relacionado sobretodo con la dificultad para revelar la serología, y la 
preocupación por las actitudes públicas de rechazo hacia las personas con 
PVVS. La calidad de vida se asemeja a la presentada en otras enfermedades 
crónicas, obteniendo puntuaciones más bajas en las subescalas Salud 
General, Vitalidad, Rol Emocional y Salud Mental. Los datos del sumario 
mental, son similares a los presentados por otras enfermedades crónicas 
estigmatizantes.  
5.- Los pacientes que presentan mayor riesgo de padecer depresión son los 
que están ocupados (trabajando o estudiando) y aquellos que tienen 
puntuación baja en el sumario mental del cuestionario SF36 de calidad de vida. 
Los factores de riesgo para presentar un mayor nivel de estigma son la 
presencia de antecedentes psiquiátricos, tanto personales como familiares, el 
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consumo de tóxicos, el diagnóstico de depresión y una peor puntuación en el 
sumario mental de la calidad de vida.  Los factores predictores de peor calidad 
de vida, componente físico son el tener mayor número de ingresos y 
puntuación más alta en la Escala Estigma -VIH Los factores predictores de 
peor calidad de vida, componente mental, son un nivel de estigma alto, el 
consumo actual de tóxicos y el diagnóstico de depresión.  
6.- Dada la asociación encontrada entre estigma, depresión y calidad de vida 
en personas con diagnóstico de  VIH, evaluar el nivel de estigma y la calidad de 
vida en estos pacientes permite poner en marcha programas específicos de 
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HOJA DE INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE  
 
Estudio: “COMPARACIÓN DE DOS MEDIDAS DE SCREENING PARA DETECTAR 




Flavio Gutiérrez.  
Federico Pulido. 
Rafael Rubio. 




María José Alvarez Comino. 
 
OBJETIVOS Y FINALIDAD DEL ESTUDIO  
 
Se le ha diagnosticado infección por el virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1); 
puede que reciba medicación contra el VIH o que no la reciba. Su médico le ha pedido que 
participe en un estudio en el que habrá aproximadamente 250 pacientes diagnosticados de 
infección por el VIH-1en varios hospitales de la Comunidad de Madrid.  
 
Antes de tomar la decisión de participar en este estudio, debe saber lo que se espera de usted 
durante el mismo. Lea atentamente esta hoja de información para el paciente y haga a su 
médico todas las preguntas que desee. Tómese todo el tiempo que necesite para decidir si 
desea participar en el estudio.  
 
En este estudio utilizaremos varios cuestionarios en papel para evaluar si los pacientes 
infectados por el VIH, como usted, presentan síntomas de depresión y/o ansiedad. Además 
responderá a otro cuestionario a fin de evaluar su calidad de vida actual y la percepción de 
estigma.  
 
La depresión es un trastorno de la salud mental que se caracteriza por sentimientos negativos, 
estado de ánimo general bajo o problemas para comer y dormir con normalidad. La ansiedad 
también es un problema de salud mental, que puede ser general o adoptar la forma de miedo 
ante situaciones concretas, o de crisis de angustia en los casos más graves.  
 
La información que conseguiremos en este estudio se utilizará para informar en los informes 
del estudio o en presentaciones científicas a los profesionales sanitarios, como su médico o 
personal de enfermería, sobre la necesidad de evaluar sistemáticamente a los pacientes VIH+ 
para detectar la presencia de depresión así como para obtener datos sobre la utilidad de los 
instrumentos de detección específicos que se utilizarán en el estudio.  
 
 
Los documentos e información que de usted pudieran recogerse durante la realización de la 
investigación se manejarán de forma estrictamente confidencial salvo en excepciones por 
requerimiento legal y serán, en cualquier caso, tratados de forma anónima. Después de que 
esta investigación haya finalizado, es posible que la información relativa a su salud pueda 
utilizarse para investigaciones futuras.  
 
Esta investigación no influye en el tratamiento de su enfermedad. No se le realizarán pruebas 
extras ni recibirá otro tratamiento distinto al tratamiento que su médico tenía la intención de 
administrarle. Su participación es por supuesto voluntaria. Usted tiene derecho a no participar 
en esta investigación y si participa, tiene derecho a retirar su consentimiento en cualquier 
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momento. En ninguno de los dos casos su decisión le supondrá perjuicio alguno, sin 
penalización ni pérdida de los beneficios a los que tenga derecho.  
 
Si desea participar, guarde esta hoja de información por si necesita leerla en el futuro. Además, 
deberá firmar y fechar el consentimiento informado adjunto cuando se hayan respondido todas 
sus preguntas y haya decidido tomar parte en el estudio.  
 
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO  
 
Si acepta participar en el estudio y dar su consentimiento por escrito, sólo acudirá a una visita. 
Esta visita coincidirá con una de las que normalmente hace a su consulta u hospital, pero, 
como tendrá que cumplimentar varios cuestionarios (para determinar si presenta ansiedad y 
depresión, evaluar calidad de vida en el momento actual y la percepción de estigma que usted 
tiene), esta visita puede durar más que sus visitas habituales de seguimiento. Calculamos que 
responder a los cuestionarios le llevará aproximadamente 20 minutos, por lo que la visita de 
seguimiento habitual durará unos 20 a 30 minutos más.  
 
Si cree que puede tener problemas para comprender las preguntas de los cuestionarios, por 
ejemplo, si tiene dificultades para leer o para comprender los textos, deberá advertírselo al 
médico o al personal de enfermería del estudio para que puedan ayudarle. También es 
importante que responda a las preguntas planteadas lo más sinceramente posible.  
 
En total, la duración prevista del estudio es de 6 meses a partir del reclutamiento del primer 
paciente. Durante este tiempo pretendemos recopilar información de 250 pacientes de cuatro 
hospitales de la Comunidad de Madrid.  
 
 
DATOS QUE SE RECOGERAN DE USTED  
 
El médico recogerá algunos datos de su historia clínica y puede que también le haga algunas 
preguntas sobre la misma. Estas preguntas estarán relacionadas con sus datos demográficos 
(como su edad, raza o nacionalidad); sus datos socioculturales (por ejemplo, si está soltero, 
con pareja o casado; si tiene hijos; dónde vive actualmente; información sobre su ocupación 
actual y los trabajos que haya podido tener en el último año); datos relacionados con la 
infección por el VIH-1 (si ha revelado su infección por el virus y a quién, familiares y/o amigos; 
si conoce cómo se infectó, y otros datos relacionados con la analítica clínica como la carga viral 
o el recuento de linfocitos CD4); otros datos importantes de su historia clínica (si padece alguna 
otra enfermedad crónica como diabetes o hipertensión; si está coinfectado por el virus de la 
hepatitis B o C; si fuma actualmente o ha fumado; o el consumo de alcohol); también puede 
preguntarle por su tratamiento antirretroviral actual o anterior, así como por otros tratamientos 
que usted tome de forma crónica; por último, puede que le pregunte si ha consumido alguna 
sustancia ilegal en los últimos 12 meses.  
 
Asimismo, se obtendrán datos de los resultados de los análisis de sangre que se haya hecho 
en la visita anterior si en esta visita no le correspondiera realizarse otra analítica de sangre. En 
este estudio no se harán más análisis de sangre ni otras exploraciones médicas que las que su 
médico o el personal de enfermería le hacen normalmente en una visita habitual.  
No se derivará ningún beneficio directo por su participación en el estudio. Sin embargo, su 
situación clínica y psicológica va a ser supervisada estrechamente, para mejor control de su 
enfermedad. Además los resultados del estudio podrían ayudar a un mejor conocimiento de los 
factores implicados en la aparición de ansiedad o depresión en pacientes con su enfermedad.  
 
Toda la información relacionada con el estudio es estrictamente confidencial. En cualquier 
momento del estudio usted podrá acceder, rectificar, cancelar u oponerse a la inclusión de sus 
datos personales (derechos ARCO –acceso, rectificación, cancelación y oposición-, a través de 
los cuales la LOPD 15/99 garantiza a las personas el poder de control sobre sus datos 
personales). Todos los datos estarán identificados únicamente por el número de paciente y por 
las iniciales. Un registro confidencial conteniendo información sobre la identidad de los 
pacientes individuales quedará archivado en una zona segura, por si en un futuro se precisase 
para un seguimiento. Representantes del Comité de Ética de los Hospitales y de las 
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autoridades sanitarias españolas tendrán acceso a sus registros médicos con el fin de controlar 
la realización del estudio.  
 
Sin embargo, tanto en los informes del estudio como en la publicación en revistas biomédicas o 
en la presentación en Congresos o Reuniones Científicas de los resultados de la investigación, 
se mantendrá una estricta confidencialidad sobre la identidad de los pacientes (LOPD 15/99).  
Para cualquier aclaración o información adicional, podrá ponerse en contacto con cualquiera de 
los miembros del equipo de investigación de Lunes a Viernes de 9 a 14 horas en el teléfono 
917792218. 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO DEL PARTICIPANTE 
 
INVESTIGADOR/A PRINCIPAL:  
 
Estudio: “COMPARACIÓN DE DOS MEDIDAS DE SCREENING PARA DETECTAR 
DEPRESIÓN EN PACIENTES CON INFECCIÓN VIH EN ESPAÑA" 
 
 
Yo, (nombre y apellidos)…………………………………………………………. 
 
 
q He leído la hoja de información que se me ha entregado 
 
q He podido hacer preguntas sobre el estudio 
 
q He recibido suficiente información sobre el estudio 
 
q He hablado con el Dr………………………... 
 
q Comprendo que mi participación es voluntaria. 
 
q Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
q Cuando quiera 
q Sin tener que dar una razón 




Por la presente otorgo libremente mi consentimiento para participar en el estudio, doy mi 
autorización para el uso de mis datos personales relacionados con mi enfermedad y 







































































Cuaderno de recogida de datos 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
q Diagnóstico de: esquizofrenia y/o trastorno bipolar, retraso mental y deterioro cognitivo 
q Tratamiento antidepresivo 
q Cambio de tratamiento antirretroviral en el mes previo. 
q No tener una comprensión suficiente del castellano 
 
INICIALES y Nº HISTORIA: 
DIAGNÓSTICO Y ESTADIO DE LA ENFERMEDAD 
 
Ø Fecha de Evaluación: ___/__/__ 
 
Ø Fecha del diagnóstico: ___/__/__  
 
Ø Estadio de la infección : 
A1___, A2___, A3___ 
B1___, B2___, B3___ 
 C1___, C2___,C3___ 
 
Ø Recuento de linfocitos T CD4: 
Ø Nivel de carga viral: 
Ø Vía de infección:  
q Transmisión homosexual 
q Transmisión heterosexual 
q Vía sanguínea (transfusiones, jeringuillas) 
q Materno-fetal (embarazo, parto, lactancia) 
Ø Lipodistrofia (valorada por el clínico) 
q Sí 
q No 
Ø Fecha de inicio de 1er TARV:  
Ø Tratamiento actual (y fecha de inicio):  
Ø Infecciones oportunistas?  Si  / No   
q ¿Cuáles?: 
q Fecha de la más reciente: 
Ø Ingresos hospitalarios (desde el diagnóstico):  
q Número de ellos: 
q Fecha del más reciente: 
 
Screening depresion (guías clínicas EACS) 
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL PARTICIPANTE 
 
INICIALES y Nº HISTORIA: 
 
EDAD:______________ Fecha de nacimiento: _________/______/________ 
 







q 2.Casado/a, en pareja 
q 3.Separado/a, Divorciado/a 
q 4.Viudo/a 
Orientación sexual:  
Convivencia (enumerar quien convive): 
q 1.Solo/a 
q 2.Esposo/a 
q 3.Con pareja e hijos. 
q 4.Con pareja e hijos y uno o ambos padres 
q 5.Con sus padres 















q 6.Universitario de Grado Superior 
Situación laboral: 
q 1.Tiempo completo 
q 2.Tiempo parcial 




q 7.Baja, temporal o permanente 




















AP psiquiátricos AF psiquiátricos 
1. No 1. No 
2. Ansiedad 2. Ansiedad 
3. Depresión 3. Depresión 
4. Psicosis 4. Psicosis 
5. Otros 5. Otros 
 







Consumo de alcohol    
q No 
q Sí, actual 
q Sí, pasado 
Consumo de otros tóxicos 
q No 
q Sí, actual 
q Sí, pasado 




A continuación aparecen una serie de cuestionarios para ser contestados por usted.    Intente 
responder con agilidad, no es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta. Muchas 
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Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) 
	 	 Anexos	
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Escala de Estigma - VIH (HIV Stigma Scale) 	
	
1. En muchas áreas de mi vida, nadie sabe que tengo VIH 
q Sí 
q No 
2. Me siento culpable por tener VIH 
q Sí 
q No 
3. La actitud de la gente me hace sentir mal   
q Sí 
q No 
4. Es arriesgado decir a la gente que tengo VIH  
q Sí 
q No 




6. Me esfuerzo para mantener mi VIH en secreto 
q Sí 
q No 
7. Siento que no soy tan bueno como otros por tener VIH 
q Sí 
q No 
8. Nunca me he sentido avergonzado de tener VIH 
q Sí 
q No 
9. Las personas con VIH son tratados como marginados 
q Sí 
q No 
10. La mayoría de la gente piensa que una persona con VIH es sucia 
q Sí 
q No 
11. Es más fácil evitar a los amigos que estar preocupado por contárselo 
q Sí 
q No 
12. Tener VIH me hace sentir sucio 
q Sí 
q No 
13. Me siento apartado y aislado del resto del mundo 
q Sí 
q No 
14. La mayoría de la gente piensa que una persona con VIH es repugnante 
q Sí 
q No 
15. Tener VIH me hace sentir que soy mala persona 
q Sí 
q No 
16. La mayoría de las personas con VIH son rechazadas cuando los demás se enteran 
q Sí 
q No 
17. Soy muy cuidadoso sobre a quién le cuento que tengo VIH 
q Sí 
q No 
18. Algunas personas que saben que tengo VIH se han distanciado de mí 
q Sí 
q No 
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20. La mayoría de la gente se siente incómoda cuando están cerca de alguien con VIH 
q Sí 
q No 
21. Nunca he tenido la necesidad de esconder que tengo VIH 
q Sí 
q No 
22. Me preocupa que la gente me juzgue cuando se entere de que tengo VIH 
q Sí 
q No 
23. Tener el VIH en mi cuerpo me resulta asqueroso  
q Sí 
q No 
24. Me duele cómo reacciona la gente cuando se entera de que tengo VIH  
q Sí 
q No 
25. Me preocupa que la gente que sabe que tengo VIH se lo cuente a otros 
q Sí 
q No 
26. Me arrepiento de haberle contado a algunas personas que tengo VIH 
q Sí 
q No 
27. En general, contarle a otros que tengo VIH ha sido un error 
q Sí 
q No 
28. La gente evita tocarme si sabe que tengo VIH  
q Sí 
q No 




30. Algunos me han dicho que el VIH me lo merecía por el estilo de vida que he llevado 
q Sí 
q No 
31. Algunas personas creen que serán rechazadas por el hecho de que yo tenga VIH  
q Sí 
q No 
32. Una vez que lo saben, no quieren que yo esté con sus hijos 
q Sí 
q No 
33. Algunas personas no quieren tener contacto físico conmigo 
q Sí 
q No 
34. Algunas personas actúan como si fuera culpa mía tener VIH 
q Sí 
q No 
35. Dejé de relacionarme con algunas personas por las reacciones que tenían 
hacia mí.   
q Sí  
q No 
36. He perdido amigos por decirles que tengo VIH 
q Sí 
q No 
37. Le dije a la gente cercana a mí que mantuviera en secreto mi infección de VIH 
q Sí 
q No 





39. La gente parece asustarse porque tengo VIH
q Sí
q No
40. Cuando lo saben, buscan mis debilidades.
q Sí
q No
Escala de estigma internalizado -VIH 
1. Es difícil contar a otras personas que tengo VIH
q Sí
q No
2. Ser VIH positivo me hace sentir sucio
q Sí
q No
3. Me siento culpable de ser VIH positivo
q Sí
q No
4. Siento vergüenza  por ser VIH positivo
q Sí
q No
5. A veces siento que no valgo nada porque soy VIH positivo
q Sí
q No






Análisis descriptivo módulos MINI 
 MÓDULOS MINI N % 
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (EDM) Actual (2 
semanas) 
Sí 18 15,9 
No 95 84,1 
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (EDM) Recidivante Sí 13 11,5 No 100 88,5 
A EDM CON SÍNTOMAS MELANCÓLICOS (opcional) 
Actual (2 semanas) 
Sí 11 9,7 
No 102 90,3 
B TRASTORNO DISTÍMICO Actual (últimos 2 años) Sí 4 3,5 No 109 96,5 
C RIESGO DE SUICIDIO Actual (último mes) Sí 12 10,6 No 101 89,4 
C RIESGO DE SUICIDIO Riesgo 
Leve 6 54,5 
Moderado 3 27,3 
Alto 2 18,2 
D EPISODIO MANÍACO Actual Sí 1 ,9 No 112 99,1 
D EPISODIO MANÍACO Pasado Sí 3 2,7 No 110 97,3 
D EPISODIO HIPOMANÍACO Actual Sí 0 0,0 No 113 100,0 
D EPISODIO HIPOMANÍACO Pasado Sí 3 2,7 No 110 97,3 
E TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (último mes) Sí 2 1,8 No 111 98,2 
E TRASTORNO DE ANGUSTIA De por vida Sí 5 4,4 No 108 95,6 
F AGORAFOBIA Actual Sí 6 5,3 No 107 94,7 
G FOBIA SOCIAL (Trastorno de ansiedad social) 
Actual (último mes) 
Sí 0 0,0 
No 113 100,0 
H TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO Actual 
(último mes) 
Sí 1 ,9 
No 112 99,1 
I ESTADO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 
(opcional) Actual (último mes) 
Sí 1 ,9 
No 112 99,1 
J DEPENDENCIA DE ALCOHOL Últimos 12 meses Sí 3 2,7 No 110 97,3 
J ABUSO DE ALCOHOL Últimos 12 meses Sí 3 2,7 No 110 97,3 
K DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS (no alcohol) 
Últimos 12 meses 
Sí 7 6,2 
No 106 93,8 
ABUSO DE SUSTANCIAS (no alcohol) Últimos 12 
meses 
Sí 2 1,8 
No 111 98,2 
Anexos	
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MÓDULOS MINI (CONT) N % 
L TRASTORNOS PSICÓTICOS De por vida Sí 0 0,0 No 113 100,0 
L TRASTORNOS PSICÓTICOS Actual Sí 0 0,0 No 113 100,0 
L TRASTORNO DEL ESTADO DEL ÁNIMO CON 
SÍNTOMAS PSICÓTICOS Actual 
Sí 0 0,0 
No 113 100,0 
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (últimos 3 meses) Sí 0 0,0 No 113 100,0 
N BULIMIA NERVIOSA Actual (últimos 3 meses) Sí 0 0,0 No 113 100,0 
N ANOREXIA NERVIOSA TIPO 
COMPULSIVA/PURGATIVA Actual 
Sí 0 0,0 
No 113 100,0 
O TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 
Actual (últimos 6 meses) 
Sí 7 6,2 
No 106 93,8 
P TRASTORNO ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD 
(opcional) De por vida 
Sí 1 ,9 
No 112 99,1 




